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1 Einleitung

1.1 Was bedeutet Kauen?

Das Kauen ist neben dem Atmen, Schlucken und Sprechen eine der wesentlichen
Funktionen des Kauorgans bzw. -systems und dient primar der
Nahrungszerkleinerung. Kaubewegungen sind rhythmische ,Auf-Ab-Bewegungen® in
Kombination mit Seitwartsbewegungen des Unterkiefers, die vom Abbeillen oder
Einbringen der Nahrung in die Mundhohle eingeleitet werden. Beim Kieferschluss
konnen enorme Muskelkrafte entwickelt werden (Reitemeier et al. 2006). Bei
manchen Menschen entsprechen sie der Kraft, die erforderlich ware, um das eigene
Korpergewicht zu stemmen. Fir die Eindammung des groRRen autodestruktiven
Potenzials dieser Kaukrafte sind die Steuer- und Kontrollmechanismen des Kauens

von entscheidender Bedeutung.

Der willkirlichen Aktion des Abbeillens folgt die Automatik des Kauens, eine Art
unbewusster Programmablauf. Es wird ein ,Kaumustergenerator® postuliert, der in
komplexer Vernetzung im und mit dem Zentralen Nervensystem
zyklisch-rhythmische Offnungs- und SchlieRbewegungen erzeugt. So wird durch eine
Feedback- eine Feedforward-Situation geschaffen, die das automatische Programm
ablaufen lasst, bis z.B. auf einen Kirschkern gebissen wird. Ein solches unerwartetes
Hindernis 10st einen Reflex aus, der schlagartig Ober- und Unterkiefer
auseinanderbringt und die anfangliche Feedback-Situation herstellt. Ein solcher
Reflex verhindert auch, dass die Zahnreihen mit hoher Geschwindigkeit aufeinander
schlagen, wenn hartes Kaugut, wie Nusse, nach groRer Krafteinleitung plotzlich
nachgibt. Wie ,Sicherheitsgurte* funktionieren die Offnungsmuskeln. Diese werden
bei starkerer isometrischer Kontraktion der SchlieBmuskeln zur Positionierung des
Kiefers aktiviert und wirken einer plotzlichen Annaherung der Kiefer entgegen
(Reitemeier et al. 2006).



Die Ergebnisse einer Studie von Schindler und Mitarbeitern belegen ein positives
Feedback der Parodontalrezeptoren auf die Kaukraftsteuerung (Schindler et al.
1997). Den Gelenkrezeptoren komme hingegen weniger Bedeutung flr die
Bewegungssteuerung zu. Der Ausfall von Parodontal- und Gelenkrezeptoren wird
offensichtlich durch die Muskelspindeln weitgehend kompensiert. Dies bestatigt die
Bedeutung der Muskelspindeln fur die neuromuskulare Steuerung des menschlichen

Kausystems.

Beim Kauen kommt die Nahrung mit dem Speichel in Kontakt. So stellt der
fertiggekaute, eingespeichelte und zum Schlucken bereite Nahrungsbolus eine
weitere Unterbrechung des Kauvorganges dar. Durch die richtige Konsistenz wird
uber Rezeptoren das Signal an das Zentrale Nervensystem weitergeleitet, dass nun
das Kauprogramm wiederum unterbrochen werden kann, und der Schluckvorgang
wird eingeleitet. Dabei wird der Nahrungsbrei durch die Speiserbhre in den

Verdauungstrakt befordert.

Bei den Kaubewegungen gibt es eine gro3e intra- und interindividuelle
Variationsbreite. Jedoch existiert beim Zubeillen bzw. beim ,Schlussbiss® eine
einzige sogenannte ,Zentrik“, welche immer wieder eingenommen werden kann.
Wenn diese eine Position trotz zusammenpassender Zahnreihen vom Individuum
nicht oder nicht einfach wiedergefunden wird, spricht man bereits von einer

Fehlfunktion des Kausystems.

Die bereits erwahnte starke Individualitat des Kauens wird durch mehrere Parameter
gekennzeichnet: den Bewegungsablauf, die Dauer eines Kauvorganges bis zum
Hinunterschlucken der Nahrung, die Kaufrequenz und auch den Muskeleinsatz.

Diese Attribute werden wiederum ihrerseits durch viele Faktoren beeinflusst.

Einen wichtigen Umstand bildet die Beschaffenheit des Zahnstatus. Woda fuhrte zu

diesem Thema Untersuchungen an Nahrungsboli durch (Woda et al. 2006b). Er



stellte zunachst fest, dass die o0.g. Kauparameter charakteristisch flr jedes
Individuum waren, und dass eine Veranderung dieser Merkmale auf eine Adaption
des Kausystems an die GrofRRe, die Harte oder die viskoelastischen Eigenschaften
der jeweiligen Nahrung schlieRBen lie®. Trotzdem zeigten die schluckbereiten
Nahrungsboli aller gesunden Probanden eine &hnliche Konsistenz und
PartikelgroRenverteilung. Ferner beobachtete Woda, dass mit fortschreitendem Alter
der Probanden offenbar eine Adaption der Kaufunktion an einen sich individuell
andernden Zahnstatus stattfindet und die Schluckfunktion nicht beeintrachtigt wird.
Aulerdem zeigte ein Anstieg der elektromyografischen Aktivitat, dass
Totalprothesentrager mehr Energie fur das Kauen aufwenden muissen. Trotz dieser
angestiegenen Muskelaktivitdt behindert offenbar der Verlust der Zdhne — wenn
auch durch eine Prothese ersetzt — die Formation eines normalen Nahrungsbolus. In
der Studie von Woda enthielten somit die Boli von Totalprothesentragern viele
grol3e, unfertig zerkaute Partikel. Diese Beeintrachtigung des Kauvorganges bei
Totalprothesentragern ahnelt den mastikatorischen Behinderungen, die man bei

Personen mit neuromotorischen Fehlfunktionen beobachtete.

Es ist also nicht verwunderlich, dass Trager von Vollprothesen bewusst oder
unbewusst ihre Ernahrung auf ihr vermindertes Kauvermodgen einstellen und
weichere Nahrung oder kleiner zubereitete Nahrungssticke zu sich nehmen. Damit
ist die erste Stufe der Verdauung verandert, und als Folge des Meidens z.B. von
frischem Obst und Gemise kénnen Vitamin- und Ballaststoffmangelerscheinungen

resultieren.

1.2 Der Kauzyklus

Beim Abbeilen der Nahrung und dem Platzieren des Fragmentes zwischen den
Molaren und Pramolaren der Arbeitsseite wird die Bewegung des Unterkiefers

eingeleitet. Als Arbeitsseite wird die Seite des Unterkiefers verstanden, die sich bei



einer Lateralbewegung von der Medianebene wegbewegt. Demgegenuber befindet

sich in dem Moment auf der anderen Seite die Balanceseite.

Der Abschnitt von der Nahrungsaufnahme bis zum finalen Schluckakt wird
Kausequenz genannt. Diese wird durch drei aufeinander folgende Perioden
gekennzeichnet: eine kurze Transportperiode, wahrend der die Nahrung zwischen
die Molaren und Pramolaren bewegt wird, eine Zerkleinerungsperiode, deren Dauer
von der Beschaffenheit der Nahrung abhangt, und eine von irregularen
Kieferbewegungen gekennzeichnete Periode, die der Reinigung der Mundhohle und

der Bolusformation vor dem finalen Schluckakt dient.

Die Kausequenz setzt sich aus einer mehr oder weniger groRen Zahl von einzelnen
Kauschlagen oder auch ,Kauzyklen® zusammen. Der Kauzyklus kann beim
Menschen grundséatzlich in drei Hauptphasen unterteilt werden: die Offnungsphase,
die ,schnelle SchlieBphase“ und die Phase des sog. ,power strokes® bzw. die
slangsame SchlieBphase”. Letztere mundet in eine kurze okklusale Haltephase von
einer Dauer von ca. 190 ms, bevor das nachste Offnen stattfindet und der nachste

Kauzyklus beginnt.

Im Einzelnen beschreibt der Kauzyklus das Intervall zwischen zwei Wendepunkten
von der SchlieR- in die Offnungsbewegung. Zu Beginn fihrt die Mandibula eine
Offnungsbewegung durch, wobei gleichzeitig eine mehr oder weniger ausgepragte
laterale Ausholbewegung stattfindet, die meist der Kauseite des jeweiligen
Kauschlages entgegengerichtet ist. In der frihen SchlieBphase wandert der
Inzisalpunkt nach lateral und der Kondylus der Arbeitsseite ca. 0,3 mm nach hinten
oben in der Fossa mandibularis, wahrend dabei der Gelenkkopf der Balanceseite
nach vorne unten und innen lauft. Durch diesen gefuhrt, wird bei dessen
Zuruckgleiten im Verlauf der weiteren SchlieBRbewegung der Inzisalpunkt auf einer
inkursiven Bahnkurve in den Bereich der habituellen Interkuspidation zurickbeweqgt.

Wahrenddessen wandert der Kondylus der Arbeitsseite ebenfalls durch eine



geringfligige Bewegung nach vorne unten in seine urspringliche Startposition

zuruck.

Ein einzelner Kauzyklus dauert im Mittel etwa 0,5 bis 0,7 Sekunden, abhangig von
der Textur des Nahrungsmittels. Ebenso abhangig von der Textur sowie von der
anfanglichen GroRe des Speisebolus ist die vertikale Amplitude des Kauzyklus und

die Anzahl der Kauzyklen bis zur Schluckfahigkeit.

Bis der Speisebolus seine Schluckfahigkeit erreicht hat, erfolgt eine rhythmische
Wiederholung dieser Kauzyklen mit wechselnder Kauseite. Wahrend der frihen
Entwicklung des Kausystems wird wahrscheinlich eine bevorzugte Kauseite gepragt,
die bei den meisten Menschen zu erkennen ist (siehe auch Kapitel 5 (Varela et al.
2003)).

Neben dem finalen Schluckakt gibt es intermediare Schluckakte, welche in 80% aller
Kausequenzen die Zerkleinerungsperiode unterbrechen (Hugger et al. 2006). Die
Harte der Nahrung bestimmt deren zeitliches Auftreten. Je harter die Nahrung, desto
hoher die Anzahl der Kauzyklen vor einem intermediaren Schluckakt. Die Dauer
einer Kausequenz bzw. die Anzahl der Kauzyklen, die individuell fur die Aufbereitung
der gleichen Nahrungstextur bis zum Schluckakt benotigt wird, variiert sehr stark. Sie
wird nicht nur von der Textur selbst sondern auch vom Kauverméogen der einzelnen

Person bestimmt.

Damit gelangt man zu den Begriffen der ,Kauleistung” und ,Kaueffektivitat®, welche
die Kaufunktion bewerten. Dazu wurden Testmethoden eingesetzt, die die
Partikelzahl, die maximale Partikelgroe und die PartikelgroRenverteilung des
Nahrungsmittels ermitteln und somit dessen Zerfallseigenschaften beim Kauen
beschreiben kénnen. Die Kauleistung wird durch die Partikelgréfienverteilung nach
einer vorgegebenen Anzahl von Kauzyklen definiert, die Kaueffektivitat durch die
Anzahl der Kauzyklen, die notwendig ist, um die Nahrung bis zu einer bestimmten

maximalen Partikelgrofde zu reduzieren. Im physikalischen Sinne erlauben jedoch



beide Kenngrdlien keine Aussage uber die tatsachlich vom Kausystem geleistete
Arbeit.

1.3 Der Kauapparat

Welche anatomischen Strukturen sind nun am Kauakt beteiligt? Zunachst wirken die
Zahne und das Parodontium mit. Die 32 Zahne des voll ausgebildeten Gebisses
eines Menschen, deren &auflere Schicht, der Schmelz, im Wesentlichen aus
knochenahnlichem Hydroxylapatit besteht, gliedern sich in 8 Schneidezahne, 4
Eckzahne, 8 Pramolaren und 12 Molaren. Die Funktion eines jeden Zahnes pragt
seine bestimmte Form und GroéRe. Die Kronen der Schneidezdhne sind mit
Scherblattern vergleichbar, welche die Nahrung in Bisse zerschneiden, indem ihre
scharfen Kanten aneinander vorbeigleiten. Die Seitenzdhne besitzen ein
kompliziertes Hockerrelief, das sich durch Kanten und Facetten auszeichnet. Das
Hockerrelief der Kauflachen kann auch als Ausdruck ,evolutiv optimierter
Konstruktion zur Bewaltigung der artspezifischen Kaumechanik® gesehen werden
(Hugger et al. 2006). Beim Kauakt werden Krafte frei, welche Uber die Zahnwurzeln
in die Kiefer weitergeleitet werden. Dabei ist die verbindende Struktur von Zahn und
Kieferknochen das Parodontium. Es besteht im Wesentlichen aus vielen weitgehend
horizontal ausgerichteten Kollagenfasern, in die Blutgefale und Nervenendigungen
eingebettet sind (Desmodont). Dieses ,visko-elastische“ System gewahrleistet eine
grol¥flachige Weiterleitung der an der Zahnkrone auftretenden Krafte Uber die
Wurzeln in den Kieferknochen. Daruber hinaus besitzt das Desmodont eine Vielzahl
von Rezeptoren und kann so als Sinnesorgan fungieren, indem es dem
Zentralnervensystem Informationen Uber Grofe, Richtung und Impuls der

einwirkenden Krafte liefert.

Die Muskulatur ist ein weiterer wichtiger Teil des Kausystems. Es gibt sieben

Kaumuskelpaare, die am Unterkiefer als dem einzigen beweglichen Knochen des



Schadels ansetzen. Der M. temporalis, der M. masseter und der M. pterygoideus
medialis sind die machtigsten hinsichtlich GrélRe und Kraftentwicklung. I|hre
Hauptaufgabe ist die Hebung des Unterkiefers, die zum Kieferschluss fihrt. Die
wichtigsten funktionellen Antagonisten dieser Muskeln sind der untere Kopf des M.
pterygoideus lateralis sowie der vordere Bauch des M. digastricus. Diese relativ
einfach strukturierten Muskeln bewirken zusammen mit dem M. mylohyoideus und
dem M. geniohyoideus eine Senkung des Unterkiefers und damit eine Kieferdffnung.
Verantwortlich fur den Vor- und Seitschub des Unterkiefers sind bei beidseitiger bzw.
einseitiger Kontraktion Uberwiegend der untere Kopf des M. pterygoideus lateralis
(Murray et al. 2007), fur den Rickschub hauptsachlich die hinteren Anteile des M.
temporalis. Demgegenuber wird dem oberen Kopf des M. pterygoideus lateralis eine
stabilisierende Funktion beim Schlielen des Kiefers zugesprochen. Die beiden
Kopfe des M. pterygoideus lateralis wurden als funktionelle Antagonisten
angesehen, bis Murray und Mitarbeiter durch Studien zeigten, dass eine scharfe
Abgrenzung der Funktionen nicht mehr vorgenommen werden kann (Murray et al.
2007). Vielmehr wird der Muskel durch die biomechanischen Anforderungen
bestimmend beeinflusst. So erflllt die Funktion des M. pterygoideus lateralis nicht
nur eine einzige Aufgabe, sondern kann sich der jeweilig zu leistenden Arbeit im
Rahmen der physiologischen Mdglichkeiten anpassen. Bereits 1998 bestatigten die
Ergebnisse einer Studie von Schindler et al. die heterogene Aktivierbarkeit eines
einzelnen Kaumuskels im Sinne einer funktionellen Kompartimentierung (Schindler
et al. 1998).

Auler der Muskulatur spielt beim mastikatorischen Prozess auch die Zunge eine
wichtige Schlusselrolle. Bei der Nahrungsaufnahme jedoch kann beim Menschen nur
noch rudimentar ein primarer Transportprozess beobachtet werden, welcher den
initialen Transport der Nahrung vom Frontbereich nach seitlich hinten zwischen die
Seitenzahne bewirkt. Die Zungenbewegung kann als eine zyklische
anterior-posteriore Bewegung beschrieben werden, die mit einer Vertikalbewegung

des Unterkiefers einhergeht. Sind die Zahnreihen voneinander getrennt, ist die



Zunge meist zurtickgezogen. Bei Kieferannaherung und Kieferschluss nimmt sie

eine protrudierte Position ein.

In diesem Zusammenspiel verschiedener Organe spielen die Lippen ebenfalls eine
wichtige Rolle. Zum einen verschlielen sie den Mundraum beim Kauakt und
verhindern dadurch das Austreten von Speise. Zum anderen unterstitzen die Lippen
die Nahrungsaufnahme. Zunge und Wangen sind fur die korrekte Positionierung des
Bolus zwischen den Zahnreihen =zustandig. Die Speicheldrisen stellen das
notwendige ,Schmiermittel” bereit, damit diese Vorgange z.B. bei der Zerkleinerung

von Nahrung reibungsarm ablaufen.

1.4 Okklusion und neuromuskuldre Adaption

AbbeiRen und Kauen sind die wichtigsten Aufgaben der Kauflachen der Zahne.
Darliber hinaus haben sie eine wichtige Funktion bei der Stabilisierung des
Unterkiefers gegen den Schadel. Beim Zubeilen sollte die Berlihrung zwischen den
Okklusionsreliefs im Ober- und Unterkiefer Uberall gleichmalig erfolgen. Unter
diesen Voraussetzungen werden grol3e Parodontalareale aktiviert. Dies fuhrt zu
einer Dampfung der Belastungsspitzen auf Knochen und Zahnhartsubstanz. So
konnen die beteiligten Strukturen Uber lange Zeit auf einer akzeptablen

Funktionsstufe arbeiten.

Stimmt nun z.B. bei einem Fruhkontakt die Form des unteren Okklusionsreliefs mit
der Form des oberen nicht Uberein, oder stimmen die Positionen der Reliefs der
beiden Okklusionsflachen nicht Uberein, wird jedes Mal, wenn vom Individuum der
Schlussbiss eingenommen werden soll, ein korrigierender muskularer
Aktivierungs-Impuls vom ZNS ausgeldst. Ob dies kurz- oder langfristig zu einer

pathologischen Reaktion flhrt, hangt sowohl von der Zeit als auch vom Grad der



Aktivitatsentfaltung ab (Koeck und Lulckerath 1995). Darlber hinaus tolerieren
sogenannte ,okklusionspassive“ Personen gegenuber ,okklusionsaktiven“ Menschen
bis zu einem hoheren Grade Frihkontakte, fehlende Stitzzonen oder einen

ubergrofRen Interokklusalraum, ohne dass es zu pathologischen Folgen kommit.

Es gibt grundsatzlich zwei Arten der Okklusion: die physiologische und die
therapeutische Okklusion. Die physiologische Okklusion ist von der Natur
geschaffen. Sie ist nicht notwendigerweise identisch mit der in Lehrblchern
beschriebenen idealen Okklusion. Selbst bei erheblichen Abweichungen kann man
akzeptable Form-Funktions-Verhaltnisse im stomatognathen System besitzen. Dies
fuhrt zu einer groRen Variationsbreite von akzeptablen, physiologischen

Okklusionen.

Aufgrund vielfacher Wechselbeziehungen ist die Okklusion keine eigenstandige
Funktion und dient auch keinem definierten Einzelziel (Woda 2005). Vielmehr
beschreibt der Begriff ein Verhaltnis zwischen den Zahnreihen, das zusammen mit
anderen Organen dafur sorgt, dass die Nahrung zerkleinert und daraus ein Bolus
gebildet wird. In vielen Studien wurde also die Kauleistung anhand des
resultierenden Speisebolus nach Zerkleinern eines genormten Nahrungssticks
analysiert. Das Zerkleinern geschah entweder in definierter Zeitspanne und mit
definierter Anzahl von Kaubewegungen oder bis zur subjektiven Schluckbereitschaft.
Alternativ bietet sich auch eine Bewertung des Endzustandes des Speisebolus an,
welcher fur eine unschadliche und gefahrlose Passierung des Aerodigestivtraktes
eine glatte, elastische und kohasive Konsistenz bendtigt. Da in jungeren Studien
(Woda et al. 2006b) sich die GroRenverhaltnisse der schluckbereiten Speisepartikel
bei jungen gesunden Probanden nur geringflgig unterschieden, wahrend die
Unterschiede bei den Kaufunktionsparametern betrachtlich sind, folgerte Woda,
dass die unmittelbar vor dem Schluckakt gemessenen Partikelgrof3en ein geeigneter

Indikator fur die Leistungsfahigkeit der Kaufunktionseinheit sind.



Einen anderen Aspekt stellen bei Woda die Wechselwirkungen zwischen
funktionellen Zahnkontakten, Okklusionsstabilitat und Schliffflachen bzw. —marken
dar. Stark abgeriebene Okklusionsflachen aus der menschlichen Frihzeit und dem
Altertum deuten bereits darauf hin, dass beim Kauen starke Krafte frei werden
(Woda 2005). Bei forcierter Zahn-auf-Zahn-Fuhrung entstehen Abriebfacetten, die
den Kiefer bei den okkludierenden Kaubewegungen flhren. Die Richtung der
Kieferbewegungen variiert hierbei, was sowohl telemetrische Aufzeichnungen der
okkludierenden Kaubewegungen als auch Abriebspuren der unteren Molaren an den
Okklusionsflachen der oberen Molaren zeigen, welche kreuz und quer verlaufen.
Diese Ergebnisse entsprechen nicht einer mechanischen Sichtweise, sondern eher
friheren Beschreibungen, nach denen die Nahrung wie von einem Stéf3el in einem
Morser gleichsam zerdrlckt wird. Seit friheren Kulturen deutet nichts darauf hin,
dass sich die menschliche Physiologie verandert hat. Auch in modernen
Industriestaaten zeigen selbst Menschen mit gesunden Gebissen an allen Zahnen
Schlifffacetten. Hinzu kommen unphysiologische chemische Einfliusse, die das

Zahnhartgewebe betrachtlich reduzieren kdnnen (Woda 2005).

Zahnabrieb kann durch Hypereruption kompensiert werden (Levers und Darling
1983; Murphy 1968). Unklar ist, ob diese Hypereruption exakt die reduzierte
Kronenlange ausgleicht. AulRerdem wurde an einer Studienpopulation finnischer
Frauen eine Bisserhohung im Alter beobachtet (Tallgren 1957), welche mit
spontanem Knochenwachstum unabhangig vom Zahnabrieb erklart wurde. Diese
unterschiedlichen Prozesse, Knochenwachstum, anhaltende Zahneruption sowie
Kaukrafte, die gleichzeitig sowohl Zahnabrieb verursachen als auch den Knochen
stimulieren, missen noch eingehender auf ihre Wechselwirkungen hin untersucht
werden (Woda 2005).



1.5 Aufzeichnung von Kau- und Grenzbewegungen

Wenn man gezwungen ist, eine therapeutische Okklusion herzustellen, z.B. bei der
Anfertigung von Total- oder Teilprothesen, Bricken, Kronen oder okklusalen
Fullungen, bt man unter Umstanden ungewollten Einfluss auf die gesamte Funktion
des stomatognathen Systems aus. Dies wiederum kann sich auf die Verdauung und

den Stoffwechsel auswirken (siehe Kapitel 1.1).

Das stomatognathe System wird unter orthofunktionellen Bedingungen arbeiten,
wenn es gelingt, das Zusammenspiel zwischen Form und Funktion harmonisch zu
gestalten. Andernfalls wird daraus eine Pathofunktionssituation resultieren. Die
Vermeidung dysfunktionsbedingter Leiden und iatrogener Schaden im
stomatognathen System ist deshalb eng verbunden mit der Gestaltung einer

akzeptablen Form-Funktions-Relation.

Aus diesen Grunden hat die Aufzeichnung und Analyse der Bewegungsfunktion des
Unterkiefers, mindestens zu Dokumentationszwecken, in den letzten Jahrzehnten
stark an Bedeutung gewonnen. Dabei werden Funktions- und Bewegungsanalyse in

folgender Weise unterschieden:

Die Einsatzgebiete der instrumentellen Funktionsanalyse liegen zum einen in der
Einsteuerung bzw. ,Programmierung“ von Artikulatoren fur restaurative Zwecke, z.B.
der Bestimmung von sagittalem Kondylenbahnwinkel, Bennettwinkel, dem
Immediate Sideshift oder der FrontfUhrung etc. Zum anderen unterliegen die
bisherigen  Einsatzgebiete  der instrumentellen  Funktionsanalyse einer
funktionsanalytischen Ausrichtung, speziell fir die Beurteilung der kondylaren
Bewegungsfunktion, um SO Aussagen uber mdgliche
Struktur-Funktions-Zusammenhange treffen Zu kdonnen, z.B. bei

Diskusverlagerungen.



Hierzu bedient man sich traditionell der Achsiographie in ihrer mechanischen oder
elektronischen Variante. Beispiele hierfur sind der Axiograph Ill oder das
Axiotron-System (Fa. SAM, Munchen). Das Axiotron-System baut auf Entwicklungen
von Mack und Mitarbeitern auf (Mack 1980).

IKP : Als  weitere  Beispiele  flr

mechanische oder elektronische

Achsiographie-Instrumente bzw.

AN
'\‘\zlﬂv&?\f\.’\

." ’

mechanische Basisgerate mit

elektronischem Zusatzgerat
sollen an dieser Stelle das
SAS(Scharnier-Achs-Schreib)-Sy
stem von Meyer und Dal Ri
(Meyer und dal Ri 1985) genannt
werden, ferner das
CADIAX(Computer-aided

diagnostic axis recording)-System der Firma Gamma (Klosterneuburg/Osterreich),

Abb. 1: Kauvorgang bei Weingummi (links) und bei
Kartoffelchips (rechts)

welches urspriinglich am mechanischen SAM-Axiographen angebracht wurde
(Piehslinger et al. 1991; Slavicek 1988), das String-Condylocomp-LR3-System der
Firma Dentron (H6chberg), welches auf Entwicklungen der Messmethodik von Klett
zurickgeht (Klett 1982), und schlieRBlich das Compugnath-System der Firma
Girrbach  (Pforzheim), das auf dem von Luckenbach vorgestellten
ECR(elektronisches computergesteuertes Registrier)-System basiert (Luckenbach
1983).

Bei der instrumentellen Bewegungsanalyse kann neben der
Bewegungsaufzeichnung und Auswertung von Kondylenbahnen auch die
Aufzeichnung der Bewegungen des unteren Inzisalpunktes herangezogen werden,
und zwar zu Zwecken der neuromuskularen Diagnostik und der Kauanalyse.

Beispielhaft hierfur sei der Sirognathograph von der Firma Siemens genannt, der



durch die Befestigung eines kleinen Stabmagneten an der Unterkiefer-Front das

orale Empfinden nur minimal beeintrachtigt.

Abb. 1 zeigt die Bewegungsaufzeichnungen des Inzisalpunktes beim
Sirognathographen fur den Kauvorgang bei Weingummi und Kartoffelchips, sowie fur
zahngeflhrte Seitwartsbewegungen. Es ergeben sich sehr variantenreiche
Kauzyklen, die bei Weingummi ausladend schleifenférmig, bei Chips eher

linienférmig erscheinen.

Auf einem moderneren Prinzip fur die Aufzeichnung von Kau- und
Grenzbewegungen beruht das ,Jaw Motion Analyzer‘(JMA)-System. Es arbeitet
berthrungslos auf der Basis der Laufzeitmessung von Ultraschallimpulsen und
benutzt extrem leichte Sensoren. Das JMA-System der Firma Zebris (Isny/Allgau) ist
eine Weiterentwicklung des von der Firma Dr. Hansen & Co. (Bonn) hergestellten
MT (Messtechnik)-1602-Systems und wird Uber die parallele Schnittstelle eines

IBM-kompatiblen Computers betrieben (Hugger 1997).

Bei der neuesten Weiterentwicklung des JMA-Systems wurden zur besseren
Vermeidung von Messfehlern das Gewicht des Gesichtsbogens und die
Gewichtsbelastung des Unterkiefers weiter verringert. Die Form der
Unterkiefer-Sender-Sensorik wurde halbkreis- bzw. bogenféormig an die des
Gesichtsbogens angepasst und ausgebreitet. Aullerdem hat das System nun eine

USB-Schnittstelle zum PC und kann unter Windows XP betrieben werden.



2Problemstellung

Mit den heute zur Verfigung stehenden elektronischen Messsystemen ist eine
genaue quantitative Erfassung und Dokumentation von funktions- bzw.
bewegungsbezogenen Parametern mdglich. Die erhobenen Messwerte kbnnen zur
Artikulatoreinsteuerung verwendet und weiterverarbeitet werden. In der vorliegenden
Arbeit wurde ein besonderes Augenmerk auf die Kaufunktion im Okklusalbereich
gelegt. Es stellte sich die Frage, ob und inwieweit sich Flihrungswinkel zahngeflihrter
Grenzbewegungen, welche bisher fur die Artikulatorjustierung herangezogen
wurden, von Winkeln bei Kaubewegungen unterscheiden. Im Zuge dessen wurde die
Fragestellung aufgeworfen, welche Werte unter Bertcksichtigung der heutigen
Mess-Moglichkeiten, insbesondere der des Jaw Motion Analyzers, besser fur die

Artikulatoreinstellung bzw. Herstellung von Zahnersatz geeignet sind.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es, Fihrungswinkel bzw. initiale Bahn-Winkel
von zahngefuhrten Grenzbewegungen und Kaubewegungen in drei Ebenen zu
vergleichen. Dabei sollte vom sogenannten ,Schlussbiss” ausgegangen und der
jeweilige Winkel an einer Horizontalen in der jeweiligen Projektion gemessen
werden. Die Ergebnisse sollten auf eventuelle Konsequenzen in der Praxis -
beispielsweise der Artikulatoreinstellung bei der Herstellung von Zahnersatz —
hinweisen und auf die Praxistauglichkeit moderner Aufzeichnungssysteme

aufmerksam machen.



3 Material und Methoden

3.1 Untersuchungsaufbau

3.1.1 Probanden

Die Untersuchungen mit dem JMA-System wurden an 39 Probanden durchgefihrt.
Davon waren 16 mannlich und 23 weiblich, das Durchschnittsalter betrug 28 Jahre.
Alle Probanden zeichneten sich dadurch aus, dass subjektiv keine
Funktionsstorungen und nur bei einigen Personen Gelenkgerausche vorhanden
waren. Es wurden keine auffalligen Dyskoordinationen oder Limitationen festgestellt,
und es bestand bei keinem Probanden die Notwendigkeit fir herausnehmbaren

Zahnersatz.

3.1.2 Gerate und Software

Fur die vorliegende Arbeit
wurde die Grundversion des
bereits in  Kapitel 1.5

erwahnten JMA-Systems

verwendet.

Abb. 2: Angelegte JMA-Apparatur an einer Probandin



Bei diesem System werden drei
Ultraschallsender und vier
Ultraschallempfanger zur Erfassung
aller rotativen und translativen
Komponenten der
Unterkieferbewegung verwendet.

Abb. 2 zeigt eine angelegte

JMA-Apparatur an einer Probandin.

Die Ultraschallelemente sind zu
Sensoren zusammengefasst, wobei Abb. 3: Schematische Positionierung von Sender
der obere Referenzsensor ahnlich

einem modifizierten Gesichtsbogen bzw. Transferbogen dreipunktgestitzt glabellar
und jeweils retroaurikular am Kopf des Patienten angebracht wird. Der untere
Messsensor wird mit Hilfe eines T-Attachements paraokklusal an den Frontzahnen
des beweglichen Unterkiefers befestigt. Die definierte geometrische Anordnung der
Sensoren ist fur die Koordinatenberechnung und zur iterativen Korrektur von
Umweltbedingungen notwendig. Abb. 3 zeigt die schematische Positionierung von
Sender- und Empfangerteil des JMA am Probanden und das daraus resultiernde

virtuelle Koordinatensystem.

Die Apparatur wird Uber eine Elektronik-Steuerungseinheit an einen Computer
angeschlossen, auf dem die eigens fur Zwecke der Ultraschall-Laufzeitmessung
programmierte Software ,Windaw® (Zebris) installiert sein muss. In der vorliegenden

Arbeit wurde WinJdaw in der Software-Version 10.5.29 verwendet.

Der Infraorbitalpunkt und die Scharnierachspunkte werden auf der Hautoberflache
mit einem speziellen Zeigesensor festgehalten, um damit softwaregestutzt das
Referenzsystem festzulegen. Der Ursprung des Koordinatensystems wird
softwareseitig automatisch im Mittelpunkt der Verbindungsstrecke zwischen beiden
arbitraren Achsenpunkten festgelegt (siehe Abb. 3). Beliebige andere Messpunkte

konnen ebenfalls mit dem Zeigesensor bestimmt und flir das gewahlte



Bezugssystem berechnet werden. Mit einem Artikulator-Modul ist es auch
nachtraglich noch moglich, am einartikulierten Modell charakteristische Punkte, z.B.

an Zahnhockern, mit dem Zeigesensor abzugreifen.

Die am Probanden durchgefiuihrten Laufzeitmessungen setzt die Software am
Bildschirm in sichtbare, rechnerisch dreidimensionale Bewegungsbahnen um.
Softwareseitig ist nicht nur die Berechnung von Kondylenpunkten und deren
Bewegungsbahnen mdglich, sondern auch die Bahndarstellung der mit Hilfe des
Taststiftes Uber das Artikulator-Modul markierten Punkte. Menugefuhrt besteht die
Moglichkeit, Werte zur Programmierung verschiedener Artikulatoren, inklusive
Interkondylarabstand, zu erhalten. Optional kdonnen die gewonnenen Werte in
Korrelation zu entsprechenden EMG-Daten analysiert werden. Des Weiteren werden
Software und Messwertaufnehmer zur Funktionsanalyse der Halswirbelsaule und

auch zur Kérperbewegungs- bzw. Ganganalyse angeboten.

3.2 Methoden

Bei jedem Probanden wurde zunachst die Apparatur angelegt (siehe Abb. 2) und die
arbitraren Achsenpunkte sowie der linke untere Orbitalpunkt auf der Haut markiert.
Diese Referenzpunkte wurden nun mit Hilfe des speziellen Zeigestiftes und der
Digitizer-Funktion von der WinJaw-Software in das virtuelle dreidimensionale
Koordinatensystem Ubertragen, wie im vorigen Abschnitt beschrieben. Aus den drei
oben genannten Punkten wurde von WinJaw automatisch ein Bonwill-Dreieck
erzeugt und angezeigt. Fur die Messung musste nun ein Bissbehelf an die
vestibularen Flachen der Unterkiefer-Frontzahne angeklebt werden, an welchem der
Sender uber eine Magnethalterung arretiert und fixiert wurde (siehe Abb. 2 und Abb.
3).



Abb. 4: Windaw-Screenshot der rein
zahngefluhrten Vorschubbewegung mit
angezeigten Bewegungsbahnen der
hinzugefiigten individuellen Messpunkte

in schrager Sagittal-Ansicht

Danach  bestand die eigentliche
Messsequenz aus folgenden Elementen:
Offnen und SchlieRen, rein zahngefiihrte
Vor- und Seitschubbewegungen,
sagittale und frontale Grenzbewegungen

und freies Kauen mit Weingummi

standardisierter Konsistenz, Form und

Abb. 5: Messung des initialen Tangentenwinkels
des freien Kauens in der Sagittalebene
(oben), Frontalebene (mitte) und

Grole. Bei jeder einzelnen Messung war der Schlussbiss die Ausgangsposition der



Bewegungsaufzeichnungen. AnschlieRend folgte die Ubertragung der zuvor
hergestellten Probanden-Gipsmodelle mittels Gesichtsbogen in den Artikulator. Die
Unterkiefer-Koordinaten der zentralen Gruben der 6-Jahr-Molaren, der
Kuspidal-Punkte der Eckzahne und des unteren Inzisivenpunktes wurden wiederum
mit der Digitizer-Funktion des JMA bestimmt, indem die Messsensoren des
JMA-Systems an den Artikulator (Protar-7, Fa. KaVo) befestigt wurden, und einzeln
zu jedem Probanden-Datensatz zusatzlich abgespeichert. Aus diesen sich individuell
ergebenden Koordinaten wurden ferner Koordinaten-Mittelwerte fur jeden der funf
Messpunkte Uber alle Individuen gebildet. Individuelle und mittelwertige Koordinaten
dienten als Ausgangspunkt fur die Berechnung okklusaler Bewegungsbahnen, die
mit Hilfe der WinJaw-Software fur jeden Probanden auf der Grundlage der
personenbezogenen Aufzeichnungen erfolgte. Dies geschah softwareseitig
automatisch, so dass nach Eingabe einer Koordinate in WinJaw direkt der Punkt mit
der dazugehdrigen rechnerisch dreidimensionalen Bewegungsbahn angezeigt wurde
(s. Abb. 4).

Mit der Winkelmessfunktion der Software WinJaw folgte nun die Messung der
Konturwinkel der zahngefuhrten Grenzbewegungen sowie von Kaubewegungen,
jeweils in der Sagittal-, Frontal-, und Horizontalebene in der individuellen und in der
standardisierten bzw. Mittelwert-Version. Hierbei wurde zunachst jeweils eine
horizontale Gerade in der Ebene gezogen und eine zweite Gerade an den
exkursiven Anteil der angezeigten Bewegungsbahn angelegt, welche durch deren
Startpunkt verlief. Dies geschah in der Weise, dass diese zweite Gerade uber eine
jeweils mdglichst lange Strecke eine Tangente der Bewegungsbahn darstellte (Abb.
5). Im Folgenden wird dies als der initiale Tangentenwinkel bezeichnet, da hier der
initiale Teil des exkursiven Bewegungsbahnanteils betrachtet wurde. Die
ausgegebenen Werte wurden zur besseren Auswertung in Excel-Tabellen

ubertragen.

Abb. 4 und Abb. 5 zeigen Bildschirm-Ausschnitte aus dem Programm WinJaw, die

die verschiedenen Messungen visualisieren, in Abb. 4 bei zahngeflhrter



Vorschubbewegung in der Sagittalebene und in Abb. 5 beim freien Kauen in der
Sagittal,- Frontal- und Horizontalebene. Die unterschiedlichen Koordinaten der
Zahnpositionen sind bereits eingegeben, und die errechneten Bewegungsbahnen

werden angezeigt.

3.3 Statistische Auswertung

Die gemessenen Winkel wurden in Excel-Tabellen zusammengetragen, in die

Statistik-Software SPSS in der Version 14.0 importiert und dort ausgewertet.

Um abzuklaren, ob sich die Bewegungsbahnen der mittelwertigen Koordinaten von
denen der individuellen Koordinaten signifikant unterscheiden, wurden vor Beginn
der eigentlichen statistischen Auswertung die Messwerte jedes Probanden der
Gruppe der individuell Ubertragenen Punkte mit den Messwerten jedes Probanden

der Gruppe der standardisierten Koordinaten verglichen.

Danach wurde zunachst mit Hilfe einer mehrfaktoriellen Varianzanalyse (ANOVA,
ANalysis Of VAriance) versucht, die Daten der individuellen Messreihen fur freies
Kauen und die jeweiligen zahngefuhrten Grenzbewegungen systematisch zu
vergleichen. In der weiteren Betrachtung erwies sich die ANOVA jedoch als zu
empfindlich gegeniiber Ausreiern. Jene konnten nicht in Ubereinstimmung mit bzw.
Korrelation zu etwaigen Besonderheiten an den Gebissen der einzelnen Probanden,
z.B. Kreuzbiss, Tiefbiss, etc., gebracht werden. Daher wurde flir die vorliegenden

Untersuchungen das Verfahren der Rangtests gewahlt.

Der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test ist ein statistischer Test fir die
Haufigkeitsverteilung gepaarter Stichproben. Im Anwendungsbereich erganzt er den

Vorzeichentest, da er nicht nur die Richtung der Differenzen, sondern auch die



Starke der Differenzen zwischen zwei gepaarten Stichproben berlcksichtigt. Der hier
vorgestellte Test ist unabhangig vom Verteilungstyp und wird daher als

nichtparametrisch bezeichnet.

Fur die vorliegende Arbeit wurde der Wilcoxon-Vorzeichen-Rangtest in jeder Ebene
auf jeder Seite flr jeden Messpunkt Uber jeweils alle Probanden durchgefuhrt.
Zusatzlich wurden zur Verifizierung bzw. Verdeutlichung nicht nur die Messwerte im

Vergleich, sondern auch deren Differenzen in Boxplot-Darstellungen eingebettet.

3.3.1 Der Boxplot

Der Boxplot, auch ,Box-Whisker-Plot*, ist ein Diagramm, das zur graphischen
Darstellung einer Reihe numerischer Daten verwendet wird. Er fasst verschiedene
Male der zentralen Tendenz, Streuung und Schiefe in einem Diagramm zusammen.
Alle Werte der Funf-Punkte-Zusammenfassung, also der Median, die zwei Quartile
und die beiden Extremwerte, sind dargestellt. Als Box wird das durch die Quartile
bestimmte Rechteck bezeichnet. Sie umfasst 50% der Daten. Durch die Lange der
Box ist der Interquartilsabstand (interquartile range, IQR) abzulesen. Dies ist ein Mal}
der Streuung, welches durch die Differenz des oberen und unteren Quartils bestimmt
ist. Weiterhin ist der Median in der Box eingezeichnet, welcher durch seine Lage
innerhalb der Box einen Eindruck von der Schiefe der den Daten zugrunde liegenden
Verteilung vermittelt. Als Whisker werden die vertikalen Linien bezeichnet. In der
Literatur finden sich drei verschiedene Definitionen fiur die Lange der Whisker. Bei
der hier verwendeten Variante betragt die Lange der Whisker maximal das 1,5-fache
des Interquartilsabstands (1,5 x IQR) und wird immer durch einen Wert aus den
Daten bestimmt. Werte, die Uber dieser Grenze liegen, werden separat in das
Diagramm eingetragen und als Ausreil3er bezeichnet. Gibt es keine Werte aulerhalb
der Whisker, so wird die Lange des Whiskers durch den maximalen bzw. minimalen

Wert festgelegt. Haufig werden Ausreil3er, die zwischen 1,5 x IQR und 3 x IQR liegen



als ,milde“ Ausreilder bezeichnet und Werte, die tUber 3 x IQR liegen als ,extreme*

AusreilRer. Diese werden dann auch unterschiedlich im Diagramm gekennzeichnet.

3.3.2 Statistische Signifikanz

In der Statistik heiRen Unterschiede oder Zusammenhange signifikant, wenn die
Wahrscheinlichkeit gering ist, dass sie durch Zufall zustande gekommen sind. Die
Uberprifung statistischer Signifikanz geschieht unter Anwendung der an das
Datenmaterial angepassten Signifikanztests, die eine Abschatzung der
Irtumswahrscheinlichkeit erlauben. Das Quantil der maximal zulassigen geschatzten
Irrtumswahrscheinlichkeit, das so genannte Signifikanzniveau, wird a priori festgelegt
und oft mit ,p“ oder ,a“ (alpha) bezeichnet, beispielsweise a < 0,05 fur maximal 5%
zulassige Irrtumswahrscheinlichkeit. Damit muss fur ein statistisch signifikantes
Ergebnis die errechnete Irrtumswahrscheinlichkeit a < 0,05 sein. Im

hochsignifikanten Bereich befindet man sich schlief3lich mit Werten von a < 0,005.



4Ergebnisse

In der Sagittalebene war der Unterschied zwischen den Kauwinkeln und der initialen
Protrusionsbahn mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von a < 0,005 eindeutig
hochsignifikant. Bei den Ergebnissen in der Frontal- und Horizontalebene ergab sich
die Notwendigkeit einer Differenzierung zwischen linker und rechter Seite bzw.

Bewegungsrichtung.



4.1 Uberpriifung der Messreihen

Die folgenden Abbildungen enthalten Kennzeichnungen der Abszisse, welche den
Messpunkten entsprechen, z.B. ,36“ (=Messpunkt an Zahn 36) oder ,31/41°

(=Messpunkt am UK-Inzisivenpunkt).
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Messpunkte freies Kauen ! Protrusion

Abb. 6: Boxplot-Darstellung der Sagittalwinkel des freien Kauens (grau) und der Protrusion (weil3)

(0] Ausreiler

Abb. 6 zeigt die Auswertung des Sagittalwinkels zunachst nur fur die mittelwertigen
Zahnpositionen in der sogenannten ,Boxplot®- Darstellung, bei der 50% der Werte in

die farbigen Boxen fallen. In diesem Diagramm ist bereits erkennbar, dass sich ein



deutlicher Unterschied zwischen den Winkeln der rein zahngefihrten Bewegungen,

hier weil} dargestellt, und den Winkeln des freien Kauens, grau dargestellt, ergab.

Die Gegenuberstellung der unabhangig voneinander aufgenommenen individuellen
und standardisierten Messreihen (s. Kapitel 3.3 Abs. 2) werden zum Vergleich
jeweils nebeneinander in der folgenden Tabelle 1 dargestellt. Stellvertretend sind in
der Tabelle nur die Messwerte der Laterotrusion links in der Horizontalen bei den
Messpunkten der Zahne 36, 46 und 33 enthalten:

Tabelle 1: Vergleich der individuellen und standardisierten Messreihen

Z36:  Messpunkt an Zahn 36
Z36av: standardisierter bzw. Durchschnitts-Messpunkt an Zahn 36 AV:
Durchschnittswert der entsprechenden Tabellenspalte ho li:
Proband Z36 ho li Z36av ho li Z46 ho li Z46av ho li Z33 ho li Z33av ho li
1 -13,0 -8,1 1,7 8,8 6,6 -4,1
2 50,6 36,9 57,9 44,1 48,2 44,8
3 -6,9 -5,0 18,7 23,9 -2,0 -0,1
4 -13,1 -14,7 7,5 4,7 -6,6 -8,9
5 9,8 9,0 27,8 26,6 11,6 10,5
6 -5,4 -19,6 10,0 -3,0 -1,8 -14,9
7 -8,7 -9,0 8,5 6,8 -4,3 -2,1
8 -241 -18,6 -5,5 -7,1 -13,8 -10,6
9 -20,7 -22,1 -8,1 -10,1 -14,3 -16,8
10 -1,4 2,4 0,2 4,0 -1,8 5,8
11 4,5 4,6 23,9 26,3 5,2 6,8
12 -1,0 1,7 21,2 21,0 3,3 7,8
13 -32,4 -24,7 -17,7 -13,9 -28,2 -16,9
14 -6,1 -4,7 7,0 8,56 1,6 -3,2
15 -15,4 -16,3 3,9 0,0 -9,1 -10,4
16 -6,8 -5,2 -15,2 -8,9 -7,7 -8,4
17 -17,9 -17,2 -1,9 -3,1 -12,9 -8,6
18 25,2 25,8 351 34,4 254 30,3
19 21,0 25,3 33,7 41,6 21,4 22,9
20 -21,2 -14,0 -0,2 6,8 -13,4 -10,0
21 0,1 0,4 21,6 20,6 4,0 4,7
22 -8,2 -7,5 -3,1 -3,8 -4,2 -3,4
23 -0,3 -1,2 21,7 14,8 29 5,6
24 10,7 11,4 21,9 21,7 13,7 12,4
25 -3,9 1,5 223 20,8 3,7 6,4
26 -6,9 -7,7 6,4 6,1 -4,3 -2,9




27 -14,4 -16,0 5,6 3,6 -7,4 -8,9
28 2,6 2,8 22,3 21,8 10,4 8,0
29 19,2 19,4 32,9 37,4 21,1 20,3
30 1,6 1,7 33,0 27,8 7,7 6,7
31 -14,0 -13,2 -3,8 -1,1 -9,3 -10,1
32 18,4 17,2 26,0 23,6 19,0 18,7
33 -15,7 -15,0 4,4 52 -9,1 -8,6
34 -14,3 -17,7 0,6 -3,6 -5,9 -15,0
35 1,5 0,9 16,2 17,6 4,7 7,0
36 -19,6 -21,7 -9,1 -5,6 -14,3 -17,0
37 10,3 14,8 33,7 36,1 16,5 13,3
38 -42,6 -45,0 -45,9 -42,8 -42,8 -45,0
39 9,2 9,6 32,6 32,7 9,1 11,5
AV -3,7 -3,5 11,4 11,6 0,7 0,5

Die Ergebnisse der Wilcoxon-Rangtests fur die

einzelnen Messpunkte zeigten hier

keine oder noch keine signifikanten Unterschiede (von a = 0,066 bis a = 1,0). Das
bedeutet fur die vorliegende Arbeit, dass sich die jeweiligen Bewegungsbahnen der
mittelwertigen Koordinaten prinzipiell nicht oder nicht wesentlich von jenen der

individuellen Koordinaten unterscheiden.

Ahnliche Tabellen mit demselben ,Nicht“-Signifikanz-Niveau fir Unterschiede bei
Unterkieferbewegungen an individuellen und standardisierten Messpunkten ergaben
sich sowohl bei der Laterotrusion in der Frontalebene als auch bei Protrusion in der
Sagittalen. Im Folgenden wurden deshalb ausschliellich die Bahnwerte der

individuellen Koordinaten verwendet.

4.2 Auswertung der Messreihen in der Sagittalebene

Nach der Uberpriifung der Messreihen wurden die Differenzen bzw. vorhandene
oder nicht vorhandene Unterschiede zwischen den Winkeln der zahngeflhrten
Grenzbewegungen und des freien Kauens untersucht. Dazu wurden ausschlieflich

die Messreihen der individuellen Messpunkte verwendet. Die folgende Tabelle 2



enthalt einen Teil der Vergleichsmessreihen von freiem Kauen mit der Protrusion in

der Sagittalebene:

Tabelle 2: Vergleich des freien Kauens mit der Protrusion in der Sagittalebene

36: Messpunkt an Zahn 36
fK: freies Kauen pro:
Protrusion AV:
Proband fK 36 pro 36 fK 46 pro 46 fK 33 pro 33
1 83,7 69,6 83,3 77,5 85,3 73,3
2 32,2 32,0 374 27,3 36,6 34,6
3 68,8 29,0 70,0 33,2 64,5 28,6
4 81,0 72,4 80,3 71,5 84,4 72,8
5 85,0 49,3 79,8 42,9 84,2 47,3
6 96,7 97,8 100,5 96,5 99,1 99,1
7 80,1 76,0 74,5 76,2 81,0 76,7
8 85,4 61,3 88,3 60,8 88,3 60,9
9 65,5 50,3 70,9 55,8 67,9 36,4
10 83,8 53,3 91,9 62,4 88,2 48,7
11 83,5 55,9 77,4 45,6 85,5 50,2
12 79,2 61,8 62,0 69,6 74,9 65,6
13 86,7 74,7 101,7 66,8 91,0 74,3
14 90,0 87,4 87,7 83,3 90,8 84,7
15 87,7 59,9 86,6 70,8 82,0 64,6
16 80,9 52,6 79,0 50,1 88,5 40,1
17 83,6 71,9 86,2 70,6 88,0 74,2
18 85,8 74,4 110,2 77,0 89,4 76,8
19 69,2 46,1 57,1 48,7 62,0 46,0
20 93,1 83,6 91,9 81,6 95,9 83,0
21 91,7 76,9 92,2 79,3 87,7 81,3
22 73,4 69,0 73,0 74,8 74,7 73,4
23 90,0 67,0 78,1 66,8 84,5 66,9
24 42,8 28,5 48,9 32,7 47,1 19,1
25 66,4 57,0 65,3 59,3 68,5 57,7
26 72,5 53,4 72,9 51,0 68,0 54,7
27 93,9 64,9 89,2 62,6 97,3 64,9
28 89,6 66,7 88,1 71,4 85,2 70,8
29 81,0 71,4 86,9 751 81,4 71,3
30 78,5 97,8 79,9 88,9 81,5 95,0
31 93,3 46,3 89,2 47,0 91,7 34,1
32 71,4 71,4 71,8 76,6 71,4 71,4
33 71,2 71,8 65,3 78,5 73,2 78,0
34 74,3 80,5 80,9 76,2 80,4 71,3
35 54,2 39,2 48,9 39,2 57,0 31,9
36 102,9 111,8 100,6 1121 102,3 107,2
37 66,0 41,7 65,0 43,5 62,2 46,3
38 105,4 1141 97,3 1121 95,4 116,7
39 60,5 52,8 64,7 54,5 59,5 53,6
AV 78,5 65,0 78,5 65,7 78,9 64,0




Aus der Tabelle 2 geht hervor, dass die Wilcoxon-Rangtests fur den Vergleich des
freien Kauens mit den Grenzbewegungen in der Sagittalebene hochsignifikante

Unterschiede zeigten (bei jedem Messpunkt a < 0,001).

Das Ergebnis stimmt mit der folgenden Abb. 7 gut Uberein. Sie zeigt die
gemessenen Winkel in der Sagittalebene in der sog. ,Boxplot“-Darstellung, bei der
50% der Werte in die Boxen fallen. Aus diesem Diagramm ist erkennbar, dass sich
ein deutlicher Unterschied zwischen den Winkeln der rein zahngefuhrten
Bewegungen, dargestellt durch weille Boxen mit den niedrigeren Medianwerten, und
den Winkeln des freien Kauens, dargestellt durch graue Boxen und hohere

Medianwerte, ergab.

120

100

os)
&
|

Sagittalwinkel (Grad)
Hich (a3}
(o] [an]
| I

20+

I I I I I I I I I I
36 36 46 46 33 33 43 43 3141 3147
Messpunkte freies Kauen [ Protrusion

Abb. 7: Boxplot-Darstellung der Sagittalwinkel des freien Kauens (grau) und der Protrusion (weil})
@) Ausreiler



Mit einer Modifizierung der Boxplot-Darstellung, indem fur jeden Messpunkt die
Werte der zwei Bewegungsarten zu einer Differenz zusammengefasst wurden,

konnten die Ergebnisse grafisch verdeutlicht und erhartet werden (Abb. 8).
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Abb. 8: Boxplot-Darstellung der Winkel-Differenzen des freien Kauens und der Protrusion in der Projektion
auf die Sagittalebene
Die Mediane der Boxplots in Abb. 8 liegen alle im gleichen Bereich deutlich Gber
Null. Damit werden die Unterschiede der Winkel des freien Kauens und der

Protrusion in der Sagittalebene, wie bereits in Abb. 7 dargestellt, bestatigt.



4.3 Auswertung der Messreihen in der Frontalebene

Die folgenden Tabelle 3 und Tabelle 4 zeigen exemplarisch den Vergleich der
initialen Tangentenwinkel bei Laterotrusion und freiem Kauen in der Frontalebene fir
die Messpunkte der Zahne 36, 46 und 33.

Tabelle 3: Vergleich des freien Kauens mit der Laterotrusion in der Frontalebene
36/46/33: Messpunkt an Zahn 36/46/33

fK: freies Kauen lat:
Laterotrusion fr li:

frontal links AV:

Durchschnittswert der entsprechenden Tabellenspalte

Proband fK 36 fr li lat 36 fr li fK 46 fr li lat 46 fr li fK 33 frli lat 33 fr li
1 21,2 35,0 29,7 51,6 30,3 44,6
2 34,5 33,7 44,3 40,6 38,2 40,8
3 23,6 11,2 33,1 28,2 20,9 14,6
4 59,5 37,5 64,9 48,1 65,1 41,4
5 53,8 28,2 62,2 41,5 58,0 28,3
6 52,6 44,5 60,4 56,1 56,5 50,9
7 39,5 25,2 47,0 42,4 40,8 33,2
8 39,5 47,9 50,0 56,5 40,1 56,7
9 41,0 36,3 52,1 50,8 44,3 42,8
10 39,7 27,7 47,6 39,4 39,4 34,5
11 48,8 39,5 58,8 53,4 45,7 40,6
12 25,8 17,5 35,5 36,8 255 18,4
13 62,4 37,0 67,9 48,2 69,2 40,0
14 37,0 27,4 49,9 41,3 41,7 34,8
15 32,4 34,1 46,8 46,2 35,5 35,3
16 33,0 21,8 47,5 41,2 40,6 25,1
17 31,0 43,0 43,4 53,8 29,5 48,1
18 80,6 47,0 86,5 55,7 88,2 50,1
19 19,3 11,7 29,2 234 15,0 13,2
20 34,7 38,2 52,2 54,2 40,3 42,0
21 32,9 40,6 49,9 52,3 37,8 41,1
22 77,7 39,4 79,1 49,6 77,3 46,0
23 35,4 19,1 42,7 35,9 37,6 23,8
24 25,7 27,8 45,5 41,9 26,1 30,0
25 50,9 35,1 59,1 47,4 54,3 37,6
26 25,8 28,5 40,0 40,7 30,1 33,1
27 44,3 41,7 55,0 50,8 49,0 46,0
28 54,2 48,0 59,2 56,7 56,7 51,6
29 58,8 46,5 62,1 52,6 60,6 51,6
30 57,6 43,8 64,0 52,4 60,8 44,3
31 41,9 27,9 47,9 45,6 45,9 36,2
32 50,2 41,7 59,0 52,2 51,9 43,8
33 20,2 16,2 38,4 38,4 22,3 21,3




34 35,9 17,9 46,2 41,6 38,7 28,4
35 48,3 30,4 50,9 42,1 51,8 32,1
36 31,5 42,6 43,3 51,0 38,0 50,9
37 445 31,7 51,6 40,8 48,6 34,4
38 43,7 36,8 52,7 49,3 49,3 54,4
39 56,7 11,0 64,3 30,0 55,9 13,9
AV 42,2 32,6 51,8 45,7 45,1 37,3
Tabelle 4: Vergleich des freien Kauens mit der Laterotrusion in der Frontalebene
36/46/33: Messpunkt an Zahn 36/46/33
fK: freies Kauen lat:
Laterotrusion frre:
frontal rechts AV:
Durchschnittswert der entsprechenden Tabellenspalte
Proband fK 36 fr re lat 36 frre fK 46 fr re lat 46 frre fK 33 frre lat 33 frre
1 61,7 50,2 57,6 39,0 60,9 49,6
2 36,5 254 31,9 8,9 32,5 16,5
3 51,2 34,5 33,4 211 45,6 32,9
4 58,6 458 53,1 27,2 60,1 42,3
5 65,1 26,7 63,2 6,0 68,4 21,7
6 48,7 59,0 38,5 53,2 47,8 60,4
7 47,2 48,8 38,0 40,0 47,8 44,6
8 45,0 44,0 30,0 27,8 43,5 41,2
9 57,1 55,7 35,6 33,7 55,2 58,2
10 411 35,6 32,6 22,2 40,2 36,2
11 49,3 55,4 40,9 38,7 49,5 55,3
12 47,9 38,5 411 194 49,2 35,1
13 58,4 47,5 46,1 33,6 54,8 49,3
14 43,9 53,8 28,4 31,5 40,8 47,7
15 37,4 36,4 25,7 18,3 36,1 32,6
16 62,1 57,2 56,8 41,4 65,1 61,1
17 411 56,0 39,6 45,7 46,9 58,6
18 41,3 63,1 25,8 53,0 422 57,2
19 66,1 44,3 65,0 31,5 62,4 39,3
20 63,3 56,0 52,5 38,0 60,0 53,7
21 39,4 47,5 26,4 36,0 40,7 48,4
22 57,0 45,8 52,3 32,8 57,9 50,0
23 55,4 45,2 52,2 32,8 53,7 46,1
24 28,8 37,9 12,8 14,7 26,7 29,3
25 41,5 43,8 29,2 29,2 4477 43,6
26 34,7 37,3 17,6 21,3 31,0 33,2
27 49,6 53,9 37,6 40,3 47,0 52,4
28 53,0 51,9 44 1 46,1 491 51,7
29 62,7 62,4 58,5 57,0 61,1 60,4
30 47,3 56,2 33,5 45,0 42,4 55,0
31 66,8 54,3 62,4 44,8 71,0 55,9
32 59,6 64,9 51,3 541 58,8 63,0




33 60,3 41,8 45,5 19,7 55,1 39,9
34 43,3 39,2 27,0 26,9 39,3 35,8
35 36,9 48,4 27,9 37,1 39,7 49,9
36 62,8 79,3 59,5 75,5 71,5 81,0
37 54,5 45,8 39,8 36,1 49,7 43,3
38 51,9 52,8 40,8 40,8 52,7 56,0
39 47,0 46,6 28,5 271 40,4 43,1
AV 50,7 48,4 40,6 34,6 49,8 47,0

Aus den Tabellen 3 und 4 geht folgendes hervor:

In der Projektion der Frontalebene existiert eine hdhere Variation der Messwerte, vor
allem, wenn man die linke und rechte Seite miteinander vergleicht. Die
Wilcoxon-Rangtests zeigen hier Signifikanz-Werte fur die linke Seite, die deutlich
uber dem Signifikanz-Niveau liegen (Messpunkt 43: a = 0,007; Messpunkt 31/41: a =
0,01) und bei den Messpunkten 36 (a < 0,001), 46 (a < 0,001) und 33 (a = 0,001)
sogar noch hochsignifikant sind. Fur die rechte Seite wurde nur fir den Messpunkt
46 das Signifikanz-Niveau knapp erreicht (a = 0,046). Ansonsten waren auf der
rechten Seite die Unterschiede der initialen Tangentenwinkel fur Laterotrusion und

fur freies Kauen nicht signifikant (von a = 0,143 bis a = 0,283).



Die Boxplot-Darstellung der gemessenen Winkel in Abb. 9 veranschaulicht den
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Abb. 9: Boxplot-Darstellung der Frontalwinkel des freien Kauens (grau) und der Laterotrusion (weif3)

auf linker und rechter Seite (rechte Seite gepunktet)
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Unterschied der Frontalwinkel eines jeden Messpunktes im freien Kauen, im
Diagramm grau unterlegt, und in der Laterotrusion fur die linke und rechte Seite. Die

rechte Seite wurde gepunktet dargestellt.



Die Boxplot-Darstellung der Differenzen in Abb. 10 zeigt, dass alle Mediane der
Boxplots fur die linke Seite, uni-grau dargestellt, von Null verschieden sind und Uber
Null liegen und jene fur die rechte Seite, gepunktet dargestellt, im Bereich um Null
liegen. Aus dieser Abbildung ergibt sich, dass sich bei der Untersuchung der
Frontalwinkel die Unterschiede des freien Kauens und der Laterotrusion eher auf der

linken als auf der rechten Seite verifizieren lassen.
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4.4 Auswertung der Messreihen in der Horizontalebene

Eine prinzipiell ahnliche Tendenz ergab sich fur die Horizontalebene. Jedoch wiesen
hier die Messwerte der rechtsseitigen Bewegungsrichtung die signifikanten
Unterschiede auf. In Tabelle 5 sind die initialen Tangentenwinkel bei Laterotrusion
und freiem Kauen in der Horizontalebene fur den Bereich der Zahne 36, 46 und 33

zusammengestellt.



Proband fK 36 ho li lat 36 ho |i fK 46 ho li lat 46 ho | fK 33 ho li lat 33 ho |i
1 -9,8 -13,0 -5,8 17 -7,7 6,6

2 -53,4 50,6 -43,4 57,9 -45,2 48,2
3 -14,7 -6,9 16,9 18,7 -8,9 -2,0
4 20,7 -13,1 35,1 7,5 25,2 -6,6
5 6,1 9,8 19,7 27,8 6,8 11,6
6 -16,4 -5,4 -18,7 10,0 -14,5 -1,8
7 11,2 -8,7 32,4 8,5 18,6 -4,3
8 10,7 -24,1 22,6 -5,5 12,9 -13,8
9 36,7 -20,7 38,8 -8,1 31,8 -14,3
10 2,7 -1,4 13,2 0,2 0,3 -1,8
11 34,3 4,5 46,7 23,9 40,4 5,2
12 7,2 -1,0 24,6 21,2 9,6 3,3
13 8,7 -32,4 22,5 17,7 18,4 -28,2
14 31,4 -6,1 48,1 7,0 27,2 16
15 -17,1 -15,4 -6,2 3,9 -14,4 -9,1
16 -12,4 -6,8 -10,9 -15,2 -12,0 7,7
17 17,7 -17,9 40,3 -1,9 17,6 -12,9
18 -74,6 25,2 77,2 35,1 79,4 254
19 15,7 21,0 30,9 33,7 16,4 21,4
20 -17,6 -21,2 12,1 -0,2 -10,2 -13,4
21 1,0 0,1 20,3 21,6 0,9 4,0
22 -16,5 -8,2 -2,6 -3,1 -10,0 -4,2
23 -24,8 -0,3 -3,8 21,7 -19,0 2,9
24 6,6 10,7 17,9 21,9 4,8 13,7
25 26,5 -3,9 29,7 22,3 16,2 3,7
26 11,7 -6,9 25,1 6,4 12,0 -4,3
27 -19,7 -14,4 5,1 5,6 11,3 7,4
28 53 2,6 19,3 22,3 10,3 10,4
29 -28,0 19,2 -25,5 32,9 22,7 21,1
30 -23,5 1,6 25,7 33,0 3,2 7,7
31 -29,0 -14,0 -19,4 -3,8 22,6 -9,3
32 16,5 18,4 23,0 26,0 18,8 19,0
33 2,5 -15,7 28,4 4,4 7,2 -9,1
34 12,6 -14,3 13,8 0,6 14,7 -5,9
35 -27,1 1,5 -25,2 16,2 -31,4 4,7
36 -22,9 -19,6 -21,5 9,1 -23,6 14,3
37 22,3 10,3 35,8 33,7 31,6 16,5
38 -23,1 -42,6 -10,3 -45,9 -16,5 42,8
39 4,5 9,2 26,3 32,6 13,9 9,1
AV -3,0 -3,8 10,4 11,5 0,2 0,6




In der Horizontalebene ist die Variation der Werte deutlich hoher. Die
Wilcoxon-Rangtests liefern fur alle Messpunkte in dieser Ebene nicht signifikante
Ergebnisse (von a = 0,06 bis a = 0,66). Dennoch Ilasst sich fur die
Rechtslaterotrusion eine Tendenz zur Signifikanz erkennen (von a = 0,06 bis a =
0,197), wahrend die a-Werte fur die Linkslaterotrusion deutlicher im nicht

signifikanten Bereich liegen (von a = 0,49 bis a = 0,66).

Die Boxplot-Darstellung in Abb. 11 liefert einen Uberblick (iber die

Winkel-Messungen in der Horizontalebene:
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Laterotrusion (weil3) auf linker und rechter Seite (rechte Seite gepunktet)
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Die Boxplot-Darstellung der Differenzen in Abb. 12, bei denen die Messwerte bei
freiem Kauen und bei Laterotrusion fur jeden Messpunkt voneinander subtrahiert
bzw. als Differenz in einem Wert zusammengefasst wurden, verdeutlicht die

Unterschiede im Seitenvergleich:
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Fur die initialen Tangentenwinkel in der Horizontalebene konnten keine deutlichen
Unterschiede zwischen freiem Kauen und Linkslaterotrusion, dargestellt durch
uni-graue Boxen in Abb. 12, festgestellt werden. Fur die Rechtslaterotrusion,
gekennzeichnet durch gepunktete Boxen in Abb. 12, gilt im Wesentlichen das
gleiche. Die Differenzen-Boxplots liegen hier auch im Bereich um Null. Jedoch zeigte
sich fur die rechte Seite eine Tendenz zur Signifikanz, was die von Null leicht

verschiedenen Boxplot-Mediane in diesem Bereich andeuten.



4.5 Zusammenfassung der Messergebnisse

Zusammenfassend sind folgende Aussagen aus den vorliegenden Ergebnissen

festzuhalten:

Fur den Sagittalwinkel lie3en sich hochsignifikante Differenzen (a < 0,001) zwischen
den Winkeln rein zahngefuhrter Bewegungen und den Winkeln beim freien Kauen

feststellen.

In der Frontalebene ergaben sich fur die Winkel der linken Bewegungsrichtung
deutliche Unterschiede zwischen rein zahngefuhrten und Kau-Bewegungen (a <
0,01), fur die Winkel der rechten Bewegungsrichtung lagen die Werte jedoch, aulder
bei Messpunkt 46 (a = 0,046), nicht im Signifikanz-Niveau (a = 0,143).

Nicht signifikant waren auch die Differenzen in der Horizontalebene auf linker und
rechter Seite. Hier lief3 sich jedoch eine Tendenz zur Unterscheidung zwischen Kau-
und Laterotrusionswinkeln fur die Bewegungsrichtung zur rechten Seite feststellen
(0,06 =a<0,197).



5Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wurden initiale Tangentenwinkel exkursiver
Bewegungsanteile zahngefihrter Grenzbewegungen mit denen des freien Kauens in
drei verschiedenen Ebenen gemessen und miteinander verglichen. Fur die
Untersuchungen wurde das Jaw Motion Analysis System der Firma Zebris
eingesetzt. Bei jedem der insgesamt 39 Probanden wurde das Offnen und SchlieRen
des Kiefers, rein zahngeflhrte Vor- und Seitschubbewegungen, sagittale und

frontale Grenzbewegungen und freies Kauen mit Weingummi aufgezeichnet.

Nach Einartikulierung der Modelle mittels Gesichtsbogen wurden fir jeden
Probanden finf Messpunkte des Unterkiefers mit der Digitizer-Funktion des JMA in
den jeweiligen Bewegungsbahn-Datensatz projeziert: die zentralen Gruben der
ersten Molaren, die Kuspidalpunkte der Eckzahne und der
Unterkiefer-Inzisivenpunkt. AnschlielRend wurden in der Sagittal-, der Frontal- und in
der Horizontalebene bei jedem Messpunkt fir jeden Probanden die initialen
Tangentenwinkel der exkursiven Bewegungsanteile beim freien Kauen und bei der
entsprechenden zahngeflihrten Bewegung, d.h. in der Sagittalebene die Protrusion,
in der Frontal-/Horizontalebene die Laterotrusion, gemessen und in Tabellen
zusammengestellt. Nach Uberpriifung des Datenaufnahmeverfahrens wurde in jeder
Ebene und fir jeden Messpunkt der Wilcoxon-Rangtest auf alle Probanden-Daten

zum Vergleich der beiden Bewegungsarten angewendet.

In der Sagittalebene flihrte die Analyse zu klaren, hochsignifikanten Unterschieden
zwischen zahngefuhrter Protrusion und exkursivem Bewegungsanteil des freien
Kauens. Dies kann darauf zurtickgefiihrt werden, dass in der initialen Offnungsphase
des Kauvorganges die Frontzahnfuhrung nicht genutzt wird bzw. eine

untergeordnete Rolle spielt.



5.1 Studien uiber die Bedeutung der Okklusionsebenenneigung und die
okklusale Fiihrung bei Kaubewegungsablaufen und Vergleich mit der

vorliegenden Arbeit

Ogawa und Mitarbeiter untersuchten 1997 den Zusammenhang zwischen
Kaubewegungen und der Okklusions(Kau-)ebenenneigung in der Sagittalen an 41
jungen Erwachsenen. Dabei ergab sich, dass die Okklusionsebene und die
Schlielbahn der Kaubewegung ein fast senkrechtes Verhaltnis zueinander
aufrechterhielten, ungeachtet der Unterschiede in der Neigung der Kauebene
(Ogawa et al. 1997). Diese Erkenntnis kann mit der Beobachtung erklart werden,
dass der zeitliche Ablauf der Verschiebung des Balance-Kondylus wahrend des
SchlieRens mit der Okklusionsebenenneigung korreliert. Jene beeinflusst ebenso
das Kau-SchlieR-Muster in der Sagittalen. Es dominierten nach anterior konvexe
SchlieBmuster, wenn sich die Kauebene nach anterior neigte. Im Gegensatz dazu
wurde die Uberwiegende Mehrheit der nach posterior konvexen Kau-Schlie-Muster
durch eine nach posterior geneigte Okklusionsebene hervorgerufen. Ogawa
vermutete, dass das Sichtbarwerden dieser Grundformen ein harmonisches
Verhaltnis zwischen der Kauebenenneigung, der Zahnfihrung und anderen
zentralen und peripheren Steuerelementen widerspiegelt. Er schloss daraus, dass
der Zusammenhang zwischen der Kauebenenneigung und der SchlieBbewegung
beim Kauen der funktionelle Hintergrund fur die Bedeutung der Okklusionsebene

sein kdnnte.

In einer weiteren Studie verglich Ogawa den Neigungswinkel der Okklusionsebene
mit der okklusalen Fuhrung als einem entscheidenden Faktor der Kaubewegung
(Ogawa et al. 1998). Mittels eines dreidimensionalen
Unterkiefer-Bewegungs-Analyse-Systems wurden von Ogawa et al. Kaubewegungen
von 41 jungen Erwachsenen gemessen. Der Neigungswinkel der Okklusionsebene
wurde mit einem 3-D-Digitizer in der Sagittalebene ermittelt. Der Einfluss der

okklusalen Fuhrung und der Okklusionsebenenneigung auf den Verlauf der



Kaubewegungsbahn beim SchlieBen wurde in verschiedenen Schliel3niveaus
ausgewertet. Daraus ergab sich, dass die Kaubewegungsbahn beim Schliel3en
aullerhalb des Interkuspidationsbereiches hauptsachlich durch die Neigung der
Okklusionsebene beeinflusst wurde. Nahe des Interkuspidationsbereiches wurde sie
ausschlieBlich durch die okklusale Fuhrung beeinflusst. Das sogenannte ,gleitende
Kaumuster® wurde Uberwiegend an Probanden mit nach posterior geneigter
Okklusionsebene beobachtet. Im Gegensatz dazu wurde ein vorherrschend
.hackendes Kaumuster* bei Probanden mit einer nach anterior geneigten
Okklusionsebene festgestellt. Als Schlussfolgerung konnten Ogawa und Mitarbeiter
festhalten, dass wahrend der SchlielRphase der Einfluss der
Okklusionsebenenneigung auf die Kaubewegung aullerhalb des

Interkuspidationsbereiches grof3er ist als der Einfluss der okklusalen Fuhrung.

Von diesen Untersuchungsergebnissen unberthrt bleibt bei Ogawa allerdings die
initiale  Offnungsphase nahe des Interkuspidationsbereiches, welche in der
vorliegenden Arbeit analysiert wurde. Hier hat offensichtlich die okklusale
Frontzahn-FUhrung wenig Einfluss auf die exkursive Bewegungsbahn des freien
Kauens, da es zwischen beiden gemessenen GrofRen in dieser Ebene Uber alle
Messpunkte und alle Probanden hochsignifikante Unterschiede gibt. Die folgende
Studie Uber Kaubewegungsabldufe des Unterkiefers verdeutlicht den geringen

Einfluss der Frontzahnfihrung auf die exkursive Bewegungsbahn.

Goodson untersuchte 1975 die gleichen funf Bewegungsarten wie in vorliegender
Arbeit: Kauen, Offnen/SchlieRen, Rechts-Laterotrusion, Links-Laterotrusion und
Protrusion. Die parametrisch-elektrischen Outputs eines “Six-Transducer
Mandibulograph” wurden von Goodson genutzt, um dreidimensionale Bahnen,
Verlagerungsformen und Geschwindigkeitsprofile ausgewahlter Unterkieferbereiche
wahrend der Kieferbewegung zu analysieren. Dies erfolgte mit Hilfe von
Computer-Anwendungen aus abgeleiteten mathematischen Bewegungsgleichungen.

Die Ergebnisse der Untersuchungen von Goodson machten den analytischen und



diagnostischen Wert dieser Methode deutlich und lieferten Einsicht in die

Eigenschaften von Unterkieferbewegungen.

Die folgenden Beobachtungen von Goodson fassen die wichtigsten
Analyse-Ergebnisse der Kieferbewegungsmuster eines ,normalen“ Patienten

Zusammen:

o Die Kaubewegung wies eine gleichmallige Ereignis-Sequenz auf.

e Die laterale Kieferbewegung schien in der mastikatorischen Phase und

wahrend des Bewegungszyklus vorzuherrschen.

o Der Kauvorgang wurde augenblicklich durch eine vertikale Abwartsbewegung
des Unterkiefers im Freeway-Space unterbrochen, bis die Kondylen ihre

Vorwarts-Bewegung mit einer Rotation in der Sagittalen begannen.

e Der okklusale Bereich fuhrte die Abwartsbewegung entlang einer fast
vertikalen Bahn fort, wobei eine Art komprimiertes “8’-Muster in der

Frontalebene produziert wurde.

e Die “Offnungs-/SchlieR-“Bewegung zeigte geringe Unschliissigkeits- bzw.

Zoger-Abschnitte.

e Die Kieferbewegung wurde durch eine Vorwarts- und Abwartsbewegung der
Kondylen zusammen mit einer Abwarts- und RuUckwartsbewegung des
okklusalen Bereichs initiiert. Diese Bewegung verursachte eine Rotation in der
Sagittalebene um eine Bewegungsachse, welche nicht mit der

Interkondylarachse Ubereinstimmt.

e Die allgemeingiiltige Aussage der “Offnen-/SchlieR-“Bewegung war die der
nicht-zufalligen Kurvenbahnen in der Sagittalebene mit geringem lateralem

Schwenkbereich.

e Kieferschluss trat mit einer protrudierten Position des Kondylus auf (Goodson
und Johansen 1975).



Die Aussage, dass die “Offnungs-/SchlieR-‘Bewegung unter anderem durch eine
Abwarts- und Ruckwartsbewegung des okklusalen Bereichs initiiert wird, unterstutzt
die Beobachtung der vorliegenden Arbeit, dass bei Normbiss die Frontzahnflihrung
offensichtlich nicht auffallend relevant fur die initiale exkursive Bewegung beim freien

Kauvorgang ist.

Jedoch traten bei den Messungen im Rahmen der vorliegenden Arbeit flr Rechts-
und Linkslaterotrusion in der Horizontalebene und fur Rechtslaterotrusion in der
Frontalebene statistische  Ubereinstimmungen von Kaubewegungen und

zahngefuhrten Grenzbewegungen auf.

5.2 Studien zum Okklusionsphasenbereich, der Zusammenhang zur

Kauseitenpraferenz und Vergleich mit der vorliegenden Arbeit

Hayasaki suchte 1999 nach einer Methode =zur Berechnung des
Okklusionsphasen-Bereiches bei Kaubewegungen. Dieser Bereich wurde in seiner
Studie als zurlckgelegte Distanz des unteren Inzisiven-Punktes bei Kaubewegung
mit gleichzeitigem Zahnkontakt definiert. Die Ergebnisse zeigen, dass der Bereich
der Okklusionsphase mittels computergestitzter, opto-elektronischer Aufzeichnung
und ohne die morphologischen Daten eines Gipsmodells berechnet werden kann.
Sie lie3en darauf schlielen, dass Zahnkontakte wahrend Kaubewegungen auftreten
(Hayasaki et al. 1999).

Auch aus den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit kénnen entsprechende
Schlussfolgerungen fur die Frontalebene gezogen werden. Dabei waren keine
signifikanten = Unterschiede zwischen freiem Kauen und zahngeflhrter
Bewegungsbahn bei initialer Rechts-Laterotrusion zu erkennen. Bei entsprechenden
Bewegungen zur linken Seite konnte jedoch ein signifikanter Unterschied der

initialen Bahnwinkel festgestellt werden. Dieses Ergebnis weist darauf hin, dass das



okklusale Hockerrelief auf die rechts-laterotrusive Bewegung beim Kauvorgang einen

mit Abstand groReren Einfluss hat als auf die links-laterotrusive Bewegung.

An dieser Stelle Iasst sich eine Verbindung zur sogenannten “Kauseitenpraferenz”
ziehen, zu der Varela eine Untersuchung durchfihrte (Varela et al. 2003). Fir viele
menschliche Aktivitaten existiert eine “Seitenpraferenz”, d.h. eine Tendenz, die eine
oder andere Seite des Korpers vorzugsweise zu benutzen. In Bezug auf die Hande
z.B. hat eine Uberwaltigende Mehrheit der Individuen eine Praferenz fur die rechte
oder linke Hand. Die meisten Experten sind sich darin einig, dass der Kauvorgang
keine Ausnahme bildet und es somit eine “praferierte Kau-Seite” gibt, jedoch ist die
Vermessung oder Bestimmung einer solchen Praferenz komplex. Varela et al.
analysierten den Kauvorgang von 60 gesunden Probanden mittels
“Preferred-Chewing-Side”(PCS)-Tests, dem sog. Kazazoglu-Test, und
Kinesiographie. Wahrend einige Autoren die PCS fur diejenige Seite halten, die als
erste in Kontakt mit der Nahrung kommt, zog Varela es vor, die PCS als die Seite zu
definieren, auf welcher die Mehrheit der Kauzyklen aufgezeichnet und analysiert
wurden. Das Ziel dieser Untersuchungen war, den moglichen Zusammenhang
zwischen den beiden Methoden zur Bestimmung der Kauseitenpraferenz zu
analysieren. Obwohl keine statistisch signifikante Ubereinstimmung zwischen den
Ergebnissen der beiden Verfahren herrscht, deuten beide darauf hin, dass es beim

Kauen eine besondere Vorliebe fur die rechte Seite geben muss (Varela et al. 2003).

Dies mag auch der Grund dafur sein, dass sich in der vorliegenden Arbeit eine
gewisse Ubereinstimmung der beiden Bewegungsarten ,Kauen® und ,zahngefiihrte

Bewegung® in der initialen exkursiven Bahn vor allem auf der rechten Seite zeigte.

In einer jungeren Studie, die an einer bevdlkerungsreprasentativen
Studienpopulation von 4086 Probanden durchgefihrt wurde, wurde ebenfalls das
Vorhandensein einer bevorzugten Kauseite untersucht (Diernberger et al. 2008).

Entsprechend der positiven oder negativen Selbstauskunft der Probanden Uber eine



Kauseitenpraferenz wurden zwei Gruppen gebildet. Nach Anpassungstests und
multiplen Regressionsanalysen Uber die Bedeutung des Zusammenhangs zwischen
einer PCS und kraniomandibularen Dysfunktionen oder dentalen Faktoren ergab
sich eine Pravalenz einer PCS von 45,4%. Bei Frauen zwischen 40 und 69 Jahren
lag dieser Anteil sehr viel hoher. In dieser Gruppe war die Praferenz fur die rechte
Seite mit 64% angegeben. Die Ergebnisse der Studie zeigten, dass die Angaben
uber eine Kauseitenpraferenz mit einseitigen Anzeichen einer kraniomandibularen
Dysfunktion assoziiert waren. Zumeist lagen in jenen Fallen Kiefergelenksschmerzen

oder asymmetrischer Verlust von Zahnen vor (Diernberger et al. 2008).

In der Studie von Diernberger et al. wurden in Bezug auf eine praferierte Kauseite
lediglich die eigenen Angaben der Probanden berucksichtigt. Untersucht wurden
demgegenuber Funktionsparameter und dentale Faktoren. In der vorliegenden Arbeit
wurden die Messungen nur an Probanden durchgefuhrt, die subjektiv keine
Kiefergelenksbeschwerden hatten. Aus den Ergebnissen der Studie von Diernberger
et al. konnte man den Umkehrschluss ziehen, dass ein positives Ergebnis eines
PCS-Tests gleichzeitig ein Indiz fir das Vorliegen einer kraniomandibularen
Dysfunktion ist. In Bezug auf die Probandengruppe der vorliegenden Arbeit I&sst sich
nicht mit letzter Sicherheit sagen, ob nicht bei einigen Probanden zumindest eine
latente kraniomandibulére Dysfunktion vorlag, da sich in dem Fall die
entsprechenden Daten nur auf subjektive Angaben stitzten. Um den
Zusammenhang zwischen einer Kauseitenpraferenz und kraniomandibularen
Dysfunktionen abschlielend beurteilen zu kénnen, muss man die Ergebnisse

weiterer Studien abwarten.



5.3 Studien von Mizuno uber den Zusammenhang zwischen Kauen und

zahngefuhrter Lateralbewegung und Vergleich mit der vorliegenden Arbeit

Untersuchungen mit ahnlicher Problemstellung flihrte bereits Mizuno durch (Mizuno
1989b). Die Zielsetzung seiner ersten Studie aus dem Jahre 1989 war, das
Verhaltnis zwischen Gleitbewegungen wahrend des Kauens und Lateralbewegungen
ausgehend vom Schlussbiss zu klaren. Zu diesem Zweck wurden zwei verschiedene
Arten dreidimensionaler Unterkieferbewegungen gemessen, und zwar laterale
Auslenkungen und kauahnliche Leermastikation an 10 Probanden. Die
Bewegungsbahnen wurden in der lateralen Okklusionsposition miteinander
verglichen. In dieser Position ist der Inzisalpunkt 2,0 mm von der
Interkuspidationsposition entfernt. Die Ergebnisse von Mizuno konnten wie folgt

zusammengefasst werden:

e Die Positionen des Molaren auf der Arbeits- und auf der Balanceseite lagen
wahrend des Kauvorganges tendenziell inferior der Positionen bei

Lateralbewegung.

e Der zuruckgelegte Weg des Arbeitsseiten-Kondylus war wahrend des Kauens

signifikant kirzer als wahrend der Lateralbewegung.

e Die Position des Balanceseiten-Kondylus war wahrend des Kauens

tendenziell medialer als wahrend lateraler Auslenkung.

e Die Abweichungen in der Kondylus-Position waren in hohem Mall vom

Differenz-Betrag in der Molaren-Position abhangig.

Die o.g. Unterschiede wurden von Mizuno auf die Unterschiede in der
Kaumuskel-Aktivitat und in den Okklusalkontakten zurlckgefuhrt (Mizuno 1989b).
Werden die Ergebnisse Mizunos in Bezug zur vorliegenden Arbeit gesetzt, so ist
lediglich die erste der oben genannten vier Aussagen von Bedeutung. Sie bestatigt
das Ergebnis, dass bei Lateralbewegung tendenziell kein Zusammenhang zwischen
zahngefuhrter Grenz- und Kaubewegung vorliegt. Jedoch wurden in der
vorliegenden Arbeit die Lateralbewegungen seitenweise getrennt voneinander

betrachtet, und nicht als eine statistische Einheit, wie bei Mizuno. In seiner Studie



wurde lediglich zwischen Arbeits- und Balanceseite unterschieden und nicht die

Richtungen der Bewegung.

Eine weitere von Mizuno durchgeflihrte Studie aus dem Jahr 1989 sollte das
Verhaltnis zwischen der Kauflache eines Molaren und Unterkieferbewegungen
klaren. FUr diesen Zweck wurden die Kauflache des oberen ersten Molaren und die
dreidimensionale Bewegung des unteren ersten Molaren wahrend der
Gleitbewegungen beim Kauen, ahnlich der Leermastikation, in Relation gesetzt. Die

folgenden drei Parameter wurden analysiert:

1) die Distanz zwischen oberem und unterem ersten Molaren in der lateralen
Okklusionsposition,

2) die Neigung des Hockerabhanges,
3) die Bahnneigung des unteren ersten Molaren.

Die Ergebnisse lassen sich folgendermalien zusammenfassen:

e Auf der Arbeitsseite hangt die Neigung des Hdckerabhanges eng mit der

Bahnneigung zusammen.

e Auf der Balanceseite war der Zusammenhang zwischen der Hocker- und der
Bahnneigung so schwach, dass man die Differenz als statistisch signifikant

bezeichnen kann.

¢ Die Distanz zwischen den Molaren vergroRerte sich mit zunehmender Steilheit
der Bewegungsbahn. Diese Tendenz war auf der Balanceseite zu

beobachten.

Die Ergebnisse der Untersuchungen von Mizuno belegen, dass bei steilerer
anteriorer Fuhrung oberer und unterer erster Molar beidseits starker diskludieren,
wohingegen auf der Arbeitsseite ein steilerer Hockerabhang die Molaren an einer

exzessiveren Disklusion hindert (Mizuno 1989a).



5.4 Geschlechtsunterschiede in der Kauzyklus-Kinematik und deren

Bedeutung fiur die Messungen der vorliegenden Arbeit

Im Jahre 2005 war die Zielsetzung einer Studie von Salsench, die Dauer der
einzelnen Phasen eines Kauzyklus und die Hohe eines Kauzyklus in Relation zum
Laterotrusionsfuhrungstyp zu bewerten. Dazu wurden 53 Probanden mit demselben
Laterotrusionsfuhrungstyp auf beiden Seiten in drei Gruppen eingeteilt:
Frontfuhrung, Eckzahnfihrung und Gruppenfihrung. Der Overbite wurde klinisch
gemessen. Grenzbewegungen wurden mittels eines Sirognathographen
aufgezeichnet, und der Laterotrusionswinkel wurde in der Frontalebene bestimmt.
Aulerdem wurden Kieferbewegungen wahrend einseitigen Kauens von Erdnlssen
mit einem Sirognathographen aufgezeichnet, der an einen fiur die Ubertragung
erforderlichen Elektrokardiographen angeschlossen war. Ein einzelner Kauzyklus
wurde unterteilt in Offnungs-, SchlieR- und Okklusionsphasen. Die Kauparameter
wurden mittels Varianzanalyse, Korrelationen, gepaartem T-Test und multipler

linearer Regression analysiert.

Die Ergebnisse zeigten bei Frauen eine signifikant langere Kauzyklusdauer als bei
Mannern. Probanden mit Eckzahnfuhrung zeigten den grofdten
Laterotrusionsfuhrungswinkel und die langste Kauzyklusdauer. Probanden mit
FrontfUhrung wiesen signifikant langere Okklusionsphasen auf. 59% der
Schwankungen der Okklusionsphasendauer konnten mit dem
Laterotrusionsfuhrungstyp erklart werden, waren geschlechtsspezifisch oder hingen
vom Laterotrusionsfihrungswinkel ab. Salsench folgerte daraus, dass der
Laterotrusionsfihrungstyp, das Geschlecht und der frontale Fihrungswinkel mit der
Dauer der Okklusionsphase wahrend einseitigen Kauens von Erdnissen
korrelierten. Die Kauhohe hing nicht mit dem seitlichen Fuhrungstyp zusammen
(Salsench et al. 2005).

In dem Bereich der Kauzyklus-Kinematik entdeckten auch bereits Buschang und
Mitarbeiter hochsignifikante Geschlechtsunterschiede (Buschang et al. 2000). Diese

spielen jedoch in der vorliegenden Arbeit eine untergeordnete Rolle, da hier die



Flhrungswinkel im Okklusionsbereich untersucht wurden. Die komplette

Bewegungsbahn der Kauzyklen wurde hier nicht bertcksichtigt.

5.5 Studien liber den Einfluss des Nahrungsbolus auf den
Kaubewegungsverlauf und deren Bedeutung fiir die Messungen der

vorliegenden Arbeit

Miyawaki et al. zogen aus den Ergebnissen einer Studie aus dem Jahre 2000 den
Schluss, dass Menschen einen harten, zusammenhangenden Nahrungsbolus in der
Weise kauen, dass die Unterkieferzahne, welche in Kontakt mit Nahrung kommen,
auf eine der GroRe des Bolus aquivalente Héhe diskludieren und Anderungen im
Bewegungsablauf der jeweiligen restlichen Bereiche des Unterkiefers zur Sicherung
eines effizienten Kauens minimiert werden (Miyawaki et al. 2000). Daruber hinaus
stellten Amemiya und Mitarbeiter eine enge Beziehung zwischen der okklusalen
Lage der Kiefer, des Bewegungsverlaufes des Nahrungsbolus und dessen
Beschaffenheit fest (Amemiya et al. 2002). Das Ergebnis stimmt Uberein mit dem
von Sasamoto et al., die bereits an Ratten den starken Einfluss der
Geschmacksstimulation auf das Kaubewegungsmuster entdeckten (Sasamoto et al.
2001). Diese Variablen wurden in der vorliegenden Arbeit durch die Vorgabe des
Weingummis als Nahrungsbolus und die Beschrankung des Messbereichs auf die
initialen Fuhrungswinkel ausgeschlossen bzw. eine Standardisierung durch das

gewahlte Kaugut vorgenommen.

Auch Proschel und Hofmann beschaftigten sich 1988 mit Kaumustern des
Inzisalpunktes in der Frontalebene und deren Abhangigkeit von der
Nahrungsfestigkeit und des Okklusionstyps (Proschel und Hofmann 1988). Sie
forderten fur eine umfassende Beurteilung des kompletten Kauverhaltens eines
Individuums die Einbeziehung von sowohl harter als auch weicher Nahrung. Als ein

Ergebnis ihrer Studie konnte festgehalten werden, dass sich im Allgemeinen bei



Probanden mit Angle-Klasse | und Il flir harte Nahrung stark abgewinkelte, hackende
Mahlbewegungen und fir weiche Nahrung eher tropfen- oder linsenférmige

Kaumuster ergeben.

Bei Studien, in denen sich fur die Probanden die Notwendigkeit einer
Nahrungsbolusaufnahme ergibt, stellen sich gleichzeitig auch Probleme der
Standardisierung, der Konservierung und der Hygiene. Diese Probleme wurden in
der vorliegenden Arbeit durch die Wahl eines einzigen, standardisierten
Nahrungsbolus (s. Kapitel 3.2) umgangen, dessen Konservierungs- und
Hygienefahigkeit den Verlauf der Studie in keiner Weise beeintrachtigten. Somit
blieb die Variabilitat der Kaumuster bei variierender Nahrungsbeschaffenheit in der

vorliegenden Arbeit ohne Relevanz.

5.6 Studien uber intraorale Fremdkorperreize und Vergleich mit deren

Relevanz in der vorliegenden Arbeit

Eine Studie von Ekert aus dem Jahre 1988 beschaftigte sich mit der Beeinflussung
von Kaumustern durch intraorale Fremdkodrperreize (Ekert 1988). Die
Untersuchungen wurden mit dem Sirognathographen der Firma Siemens AG,
Bensheim, durchgeflihrt. In Anlehnung an andere bestehende Messmethoden zur
Registrierung von Unterkieferbewegungen dienten ein von intra- nach extraoral
gefuhrter Kunststoffdraht bzw. ein paraokklusaler Loffel im Oberkiefer als intraoraler
Fremdkorperreiz. Der Vergleich der Kaubewegungen unter diesen drei
verschiedenen Bedingungen ergab zum Teil deutliche intraindividuelle
Abweichungen der Kaubewegungen ohne Fremdkorperreiz im Vergleich zu denen
mit intraoralem Fremdkdrperreiz. Unter diesem Einfluss schien sich die Veranderung
der Kaubewegungen eines Probanden auch auf sein Kaubewegungsmuster bzw. die

Summe der Kauzyklen auszuwirken.



Da intraorale Fremdkorperreize eine gewisse Ruckwirkung auf das stomatognathe
System zeigten, schloss Ekert, dass sie bei der Registrierung von
Unterkiefer-Funktionsbewegungen soweit wie moglich vermieden werden sollten
(Ekert 1988).

Daraus ergab sich die Hypothese, dass fur den Probanden unubliche
Gegebenheiten, und somit auch Aufzeichnungsapparaturen, den Kauvorgang
abwandeln. Gerstner und Fehrman stellten 1999 fest, dass die Moglichkeit zur
Erforschung dieser Hypothese dann gegeben ware, wenn Kieferbewegungen mit
non-invasiven Apparaturen aufgezeichnet werden kdonnten (Gerstner und Fehrman
1999). Dazu nahmen sie eine quantitative Untersuchung Uber den Zusammenhang
zwischen Kinn- und Kieferbewegungen bei Kaugummi-Kauen vor. Das Ausmalf} und
der zeitliche Ablauf der Koordinaten-Auslenkung, die Geschwindigkeit und die
Beschleunigungs-Extrema wurden fur die Daten der Kiefer- und der Kinnbewegung
dreidimensional berechnet. Die Ergebnisse zeigten, dass bei
Beschleunigungs-Extrema die Koordinaten des Kinns und des Kiefers eher in
Zusammenhang gebracht werden konnten als die jeweilige Bewegungsabfolge, d.h.,
der entsprechende Messpunkt des Kiefers korrelierte zwar mit dem des Kinns, beide
wiesen jedoch zur selben Zeit nicht die gleiche Bewegung bzw. Bewegungsrichtung
auf. Im Gegensatz dazu war bei Auslenkungs-Extrema die Koordinaten-Korrelation
geringer als die zeitliche Korrelation, d.h., beide Messpunkte waren zum
entsprechenden Zeitpunkt im gleichen Bewegungsablauf begriffen, konnten jedoch
raumlich nicht gut einander zugeordnet werden. Die starkste Ubereinstimmung ergab
sich fur die Kaufrequenz. Gerstner und Fehrman zogen daraus den Schluss, dass
Kinn- und Kieferbewegungen wahrend des Kauvorgangs korrelieren. Dennoch ware

lediglich die Kaufrequenz aus den Daten der Kinnbewegungen berechenbar.

Die Untersuchungen der vorliegenden Arbeit wurden mit dem Jaw Motion Analyzer
der Firma Zebris durchgefuhrt. Daflr war es notwendig, dass bei jedem Probanden
vestibular der Unterkiefer-Frontzahne ein Fixierungsbehelf fir den Ultraschall-Sender

des Registrierungs-Systems angebracht wurde. Dies stellte einen minimalen



intraoralen Fremdkorperreiz dar, welcher flr die vorliegende Arbeit in Kauf
genommen werden musste, da der Ultraschall-Sender ein fester und unabdingbarer

Bestandteil des Untersuchungsprotokolls war.

5.7 Untersuchungen uiber Haut-Marker fur die optoelektronische
Bewegungsaufzeichnung und Vergleich mit dem Mess-Ziel der vorliegenden
Arbeit

Im Jahre 1998 bewerteten Haggman-Henrikson und Mitarbeiter die Eignung von
haut- und zahnbefestigten Markern bzw. Sendern, welche an Unterkiefer und Kopf
fur die optoelektronische Aufzeichnung von Kaubewegungen fixiert werden
(Haggman-Henrikson et al. 1998). Die Marker wurden hierflir bei sieben Probanden
an den oberen und unteren Inzisiven, auf der Stirn, dem Nasenrucken, der
Nasenspitze und auf dem Kinn befestigt. Mit einem hochauflésenden System fur
schnurlose optoelektronische Aufzeichnung wurden nun Kaubewegungen registriert.
Bei den Messungen ldsten sich die auf der Haut befestigten Marker aufgrund der
elastischen Dehnung der Haut ab. Die hochste Ablosungsrate wurde fur den
Kinn-Marker beobachtet, wahrend am wenigsten Marker-Verluste an der Stirn und
am Nasenrticken stattfanden. Die Vermutung liegt nahe, dass der Grund dafir in
den verschiedenen Beweglichkeiten der entsprechenden Hautpartien liegt. Trotz
einer hohen Verlustrate des Kinn-Markers wurden die zeitlichen Ablaufe der
Unterkiefer-Bewegungen nicht beeintrachtigt. Uber die Abldsungsraten von
zahnbefestigten Markern wurden keine naheren Angaben gemacht, jedoch wird man
annehmen durfen, dass diese aufgrund der geringeren Beweglichkeit sehr viel
geringer waren als jene fur die Haut-Marker. Zahnbefestigte Marker begrindeten
eine signifikante VergroRerung der vertikalen Mundoéffnung, obwohl sich die Dauer
der einzelnen Kauzyklen nicht anderte. Das deutet auf einen Anstieg der
Kaugeschwindigkeit hin. Haggman-Henrikson et al. empfahlen aufgrund ihrer
Untersuchungsergebnisse Marker auf dem Nasenrlicken als akzeptablen

Referenzpunkt fur die Aufzeichnung von Kaubewegungen und Kinn-Marker als



verlasslich fur zeitliche Analysen. Auf den Zahnen befestigte Marker beeinflussen
mdglicherweise das natlrliche Kauverhalten (siehe auch (Ekert 1988)). Aus ihren
Ergebnissen schlossen Haggman-Henrikson et al., dass beide Markersystem-Typen
sowohl Vor- als auch Nachteile im Hinblick auf die Genauigkeit der
Kaubewegungs-Analyse haben. Die Wahl des Markersystems solle auf die Ziele der

jeweiligen Studie ausgerichtet sein.

In der vorliegenden Arbeit ging es um die Analyse von Bewegungsbahnwinkeln im
Okklusalbereich in der initialen exkursiven Phase. Daraus ergab sich die
Notwendigkeit, fur die Bewegungsaufzeichnungen Marker oder einen Bissbehelf
direkt an den Zahnen zu befestigen. Die Wahl der Messmethode fiel daher in der
vorliegenden Arbeit auf ein Ultraschall-Laufzeitmesssystem mit individualisiertem,
intraoral zahnbefestigtem Behelf fur den Bewegungs-Sender. Wie in Kapitel 3.1.2
beschrieben, bestand anschlielend Uber die einartikulierten Modelle die Moglichkeit,
weitere virtuelle Markerpunkte in der Software hinzuzufigen und sich deren

Bewegungsbahn anzeigen zu lassen.

5.8 Untersuchungen von Proschel zur individuellen Registrierung von
Unterkiefer-Bewegungen und Vergleich mit dem Messsystem der

vorliegenden Arbeit

Proschel und Mitarbeiter arbeiteten 2002 an der Entwicklung eines einfach
anzuwendenden  Verfahrens  fur die individuelle  Registrierung  von
Unterkiefer-Bewegungen und testeten dessen Prazision (Proschel et al. 2002).
Anders als bis dahin Ublich sollte die Methode auf einem Transfer der
Artikulator-Geometrie auf den Patienten basieren. Das Messgerat bestand aus

einem Artikulator mit einer Bissgabel in Standardposition, welches in Verbindung mit



einem elektronischen Messsystem stand. Dieses ermdoglichte virtuell den Transfer
der Artikulator-Kondylenpunkte zum  Probanden-Unterkiefer mittels eines
Zentrik-Registrats. Die Bewegungsbahnen dieser Punkte wurden dann wahrend Pro-
und Laterotrusion aufgezeichnet. Sie dienten als Grundlage fur die Messung des
sagittalen Kondylenbahnwinkels und des Bennett-Winkels. Diese wurden im
Artikulator eingestellt, nachdem die Probanden-Modelle mittels Bissplatte
einartikuliert worden waren. Mit einem mechanischen Priufgerat wurde nun die
Prazision der gemessenen Winkel untersucht, indem diese Werte mit
voreingestellten Werten von 10 bis 60 Grad fur den Kondylenbahnwinkel und von 0
bis 40 Grad fur den Bennett-Winkel (in 10-Grad-Schritten) verglichen wurden. Die
mittleren Abweichungen betrugen beim Kondylenbahnwinkel zwischen 1,5 und 0
Grad und beim Bennett-Winkel zwischen -0,5 und -1,3 Grad.

Proschel et al. folgerten aus den Ergebnissen dieser Studie, dass durch den
Transfer der Artikulator-Geometrie auf den Patienten die Zahl der individuellen
Parameter, welche fuir den Kondylenbahn- und den Bennett-Winkel zur Simulation
der Unterkiefer-Bewegungen notwendig sind, erheblich reduziert wird. Dies fuhre
nach Proschel zu einer signifikanten Vereinfachung der Registrierung und des
Modelltransfers. Solange die bendtigten Parameter nicht mit hoher Prazision direkt
gemessen werden konnen, ist nach Proschel et al. diese Methode eine gute

Alternative zur herkdbmmlichen, komplizierten instrumentellen Registrierung.

Der in der vorliegenden Arbeit verwendete Jaw Motion Analyzer wurde einige Jahre
vor dem 2002 von Proschel und Mitarbeitern entwickelten Registrierungsprinzips
entworfen. Bei dem JMA-System mussen bei angelegter Apparatur individuell auf
der Haut markierte Kondylenpunkte am Probanden abgegriffen und rechnerisch
dreidimensional gespeichert werden. Optional kdnnen von Modellen, welche per
arbitrarem Gesichtsbogen einartikuliert wurden, weitere Punkte der Zahnreihe in das
Programm Ubertragen und deren Bewegungsbahnen angezeigt werden, wie in der

vorliegenden Arbeit geschehen.



5.9 Untersuchungen zum Zusammenhang der Zahnfiihrung mit der
Kaubewegung uber die Zahnfuhrungsrate und Vergleich mit der

Vorgehensweise in der vorliegenden Arbeit

Eine Studie von Ferrario und Mitarbeitern beschaftigte sich 2001 mit der
dreidimensionalen Zahnfuhrung exkursiver Laterotrusion und dem Zusammenhang
mit der Kieferbewegung Dbei
einseitigem Kauen (Ferrario et al.
2001). Die  dreidimensionalen
Unterkiefer-Bewegungsbahnen in
seitlichen Fuhrungsbewegungen
und im terminalen Teil eines

einseitigen Kauhubs wurden mittels

einer elektronischen

Infrarot-Bewegungs-Analyse-Einheit
Abb. 13: Aufbau der an einer Gruppe junger
Erwachsener mit kompletter,

bleibender Dentition gesammelt. Abb. 13 zeigt den Aufbau der
Bewegungs-Analyse-Einheit bei Ferrario et al. mit den zwei Infrarot-Kameras. Bei
ausgesuchten Datensatzen wurde jeweils eine Linie, welche einen 2,5 mm von der
maximalen Interkuspidationsposition entfernten Punkt berthrte, dazu benutzt, um die
Eckzahn- und Molaren-FUhrungsanteile zu berechnen. Aus den aufgezeichneten
Bewegungen wurden die weitesten und umfangreichsten Bahnen, die sich am
nachsten an den physischen Grenzen der Zahnflihrung bei einseitigem Kauen und

Laterotrusion befanden, gewahlt.



Abb. 14: Positionen der

extraoralen Marker

Fir diese Studie wurden 22 Probanden zwischen 20 und
33 Jahren (mittleres Alter 22,7 J.) ausgewahlt. Alle hatten
gesunde, komplette und permanente Dentitionen sowie
Angle-Klasse-I-Okklusion. Overbite und Overjet lagen
zwischen 2 und 4 mm. Ferner lagen weder
Gussrestaurationen noch kraniomandibulare
Dysfunktionen oder Okklusionsstérungen vor. Probanden
mit kraniofazialem Trauma oder kongenitalen Anomalien

wurden nicht in die Auswahl aufgenommen.

Es wurden nun dreidimensionale Koordinaten von drei

kranialen Punkten, funf intraoralen mandibularen Zahnpunkten und drei extraoral auf

einer Unterkiefer-Antenne lokalisierten Punkten erhoben. Dazu wurde an jedem

extraoralen Punkt ein halbkugelformiger reflektierender Marker befestigt. Zwei

hochauflésende infrarot-sensitive CCD-Videokameras in Verbindung mit einem

50-Hz-Videoprozessor

lieferten die 3D-Koordinaten des Schwerpunktes aller

Markierungen wahrend der Unterkieferbewegungen.



Drei Marker wurden auf einem Brillengestell
platziert (fur Nasion sowie linker und rechter
Infraorbitalpunkt) und bildeten somit eine
kraniale = Referenzebene, wie Abb. 14
verdeutlicht. Die funf mandibularen Marker

wurden an folgenden intraoralen Merkpunkten

befestigt: die Mittelpunkte der mesialen
Randleisten der ersten Molaren, die labialen Seiten der Eckzahn-Kauspitzen und der
Interinzisalpunkt (siehe Abb. 15). Diese Marker stellten die Okklusalebene und ihre
relative Position zur kranialen Referenzebene dar. Fur die Messungen der
Unterkieferbewegungen sal} der Proband in einer aufrechten Position. Es wurden
statische (offene und geschlossene Kieferposition) und dynamische Aufzeichnungen
vorgenommen (rechts-/linkslateral geflihrte Bewegungen, Kaugummi-Kauen auf
rechter und linker Seite, jeweils finf Kauzyklen). Danach wurden rechnerisch die
Kopf- und Nackenbewegungen von den aufgezeichneten Daten subtrahiert, um die
reinen Unterkieferbewegungen zu erhalten. Die Orientierung des Kopfes im Raum
und die relative Distanz der funf intraoralen Marker zur extraoralen Antenne wurde
berechnet. Danach konnten die einzelnen Unterkieferbewegungen mit Hilfe der funf
intraoralen Marker und deren relativer Bewegung zur kranialen Referenzebene
rekonstruiert werden. Um die Unterkieferbewegungen verschiedener Probanden
miteinander vergleichen zu koénnen, wurde eine normalisierte Referenzebene
errechnet, indem jede dreidimensionale Aufzeichnung in der Weise gedreht wurde,

dass danach die Okklusalebene genau horizontal lag.

Abb. 15: Positionen der



Die von jedem Probanden gesammelten Koordinaten der funf dentalen Marker
wurden nun fur die Berechnung der Tangentenneigung an Bahnpunkten verwendet,
welche 2,5 mm von der Interkuspidationsposition entfernt lagen. Zunachst wurden
die Werte bei der initialen Phase der Rechts- und Links-Laterotrusion abgegriffen,
dann im terminalen Teil eines typischen Kauzyklus. Diese Winkelmessung wurde in

der Sagittal-, Frontal- und Horizontalebene durchgeftihrt.

Aus den gemessenen Werten wurde die Zahnfuhrungsrate (“Dental Guidance Ratio”
= DGR) ermittelt. Sie ist ein Prozentwert und drickt die Relation des
Kaubewegungswinkels zum
lateralen FUuhrungswinkel im
gemessenen Punkt aus. Je kleiner

der Wert ist, desto starker werden

die Kaubewegungen von der
Zahnfuhrung begrenzt bzw. desto
definierter lagen bei Ferrario et al.

die Kaubewegungsbahnen

innerhalb der jeweiligen

zahngeflhrten Grenzbewegung.
9 gung Abb. 16: Zahngefiihrte Laterotrusion (blau) und ein

Abb. 16 verdeutlicht diese Kauzyklus (rot) in der Frontalebene; die
Gegebenheit am Beispiel der Tangente ,m“ (=mastication) liegt innerhalb
Frontalebene. Die DGR wurde der Tangente ,g" (=guidance), die

Kailibeweatina wird von der 7Zahnfiihriina

separat fur Eckzahne und Molaren aus: Ferrario et al. 2001

berechnet. Der Wert fur die

Arbeitsseite ergab sich durch den Vergleich der terminalen Phase einseitigen
Kauens mit der initialen Phase ipsilateraler Zahnflihrung, wahrend der Wert fur die
Nicht-Arbeitsseite aus dem Vergleich der terminalen Phase einseitigen Kauens mit
der initialen Phase kontralateraler Arbeitsseiten-Zahnfliihrung gewonnen wurde.

Daraufhin wurden deskriptive Statistiken errechnet.



-\

Unter der Annahme, dass Kaubewegungen eines jeden Probanden durch die
Zahnanatomie begrenzt oder gefuhrt werden, wurden bei der Studie von Ferrario et
al. DGR-Werte von unter 100% erwartet. Dies traf lediglich fir die Frontalebene mit
einem Durchschnittswert von 80% auf der Arbeitsseite bei Eckzéahnen und Molaren
zu. Die tiefsten Werte von ca. 60% wurden in dieser Ebene auf der

Nicht-Arbeitsseite bei Molaren und Eckzahnen gemessen.

In der Sagittal- und Horizontalebene lagen die DGR-Durchschnittswerte stets Uber
100%. Die niedrigsten Variations-Koeffizienten lieRen sich in der Frontalebene
finden, mit wiederum niedrigeren Werten auf der Arbeitsseite. Ebenfalls auf der
Arbeitsseite wurden in der Frontalebene hdhere Variations-Koeffizienten flr
Eckzahne als fur Molaren errechnet. Demgegenuber wurden in der Sagittalebene

hohere Molaren-Variations-Koeffizienten beobachtet.

Ferrario folgerte aus seinen Messergebnissen, dass innerhalb seiner Studie
Kaubewegungen im Rahmen der physischen Grenzen lediglich in der Frontalebene
durch die Zahnanatomie beeinflusst wurden, jedoch nicht in der Sagittal- oder
Horizontalebene. Die Variationswerte auf der Nicht-Arbeitsseite unterschieden sich
in den verschiedenen Ebenen nicht wesentlich, wohingegen auf der Arbeitsseite
starke Unterschiede der Ebenen in der Variation auffielen. Dort wurden die
geringsten Werte, d.h. die starkste Abhangigkeit in der Frontalebene flr Eckzahne
und Molaren und in der Sagittalebene bei den Eckzahnen gemessen (Ferrario et al.
2001).

Die Erkenntnisse von Ferrario stimmen mit den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit
insofern Uberein, dass sich hier in der Horizontalebene statistisch keine wesentlichen
Signifikanzen bzw. Unterschiede in den initialen Winkeln der einzelnen exkursiven
Bewegungsbahnen, Kauen vs. zahngefuhrte Laterotrusion, fanden. Jedoch wurden
in der Studie von Ferrario et al. Tangentenwinkel an exkursiven Bewegungsbahnen
bei Laterotrusion mit Tangentenwinkeln an inkursiven Bewegungsbahnen in der

terminalen Phase eines Kauzyklus verglichen, welche am jeweiligen



Berihrungspunkt 2,5 mm Abstand aufwiesen. Demgegeniber wurde in der
vorliegenden Arbeit der BerUhrungspunkt der Tangente bei jeder Messung im
Nahbereich des Ausgangspunktes der Bewegung festgelegt. Uberdies wurden
ausschlielllich Tangentenwinkel an exkursiven Bewegungsbahnen verglichen,

sowohl bei Zahnfuhrung als auch bei Kaubewegung.

5.10 Studien zur Kaufrequenz und deren Gewichtung in der vorliegenden
Arbeit

Woda und Mitarbeiter konstatierten in einem Ubersichtsbeitrag, dass der
Kauvorgang ein vom zentralen Nervensystem kontrollierter physiologischer Prozess
ist, der durch verschiedene Einflisse von Mund und Zahnen modifiziert bzw.
moduliert wird (Woda et al. 2006a). Sowohl die intrinsischen Gegebenheiten des
Individuums als auch die extrinsischen Charakteristiken des gekauten
Nahrungsbolus sind verantwortlich flr die Variation in der Kaufunktion. Alter,
Geschlecht und Zahnstatus stellen die meist untersuchten intrinsischen Faktoren
dar, wahrend Nahrungsharte, rheologische Eigenschaften wie Plastizitdt oder
Elastizitat und BolusgroRe die bekannteren extrinsischen Einflisse seien. Diese
Faktoren I6sen eine physiologische Adaption aus, die bei einzelnen Kauzyklen oder

uber die gesamte Kausequenz auftreten kann.

Ublicherweise ~ werden  elektromyographische  und kinematische  bzw.
Kieferbewegungsaufzeichnungen verwendet, um Kauvorgange zu untersuchen,
aufgrund derer verschiedene Variablen gemessen werden kénnen. Vertikale und
laterale Amplituden und Kieferbewegungsgeschwindigkeiten kénnen nur Uber
kinematische Aufzeichnungen gewonnen werden. Bioelektrische Aktivitaten eines
Kauzyklus oder einer Kausequenz sind eng an Kaukrafte gekoppelt und kdnnen aus

elektromyographischen Aufzeichnungen ermittelt werden. Die Zahl der Kauzyklen,



die Sequenzdauer und die Kaufrequenz kénnen bei beiden Registrierungstypen

gemessen werden.

Zusammenfassend stehen nach Woda und Mitarbeiter zwei Kriterien zur Auswahl,
um eine beeintrachtigte Kaufunktion zu erkennen. Das erste Kriterium kann
Veranderung in der PartikelgroRenverteilung bei einem festgelegten Nahrungsbolus
sein. Das zweite Kriterium kann im Auftreten einer Kaufrequenzanderung basieren.
Als Ergebnis der Studie von Woda et al. war die Kaufrequenz der Parameter mit der

besten Reproduzierbarkeit innerhalb eines Individuums.

Aulerdem zeigte sich bei gesunden Probanden in der Frequenz die geringste
Variation, auch in Bezug auf Anderung der Nahrungsharte und Alterung.
Demgegenuber traten bei Vollprothesentragern, Patienten mit kraniomandibularen
Dysfunktionen oder behinderten Menschen mit Down-Syndrom variierende
Minderleistungen in der Kaufrequenz auf (siehe auch Kapitel 1.1). Woda et al. zogen
den naheliegenden Schluss, dass stabile Kaufrequenzwerte als ein Kriterium flr
einen gesunden Kauvorgang betrachtet werden koénnen, wohingegen groRere
Schwankungen um die mittlere Kaufrequenz ein Indikator fur eine beeintrachtigte

Kaufunktion seien.

In vorliegender Arbeit wurde darauf geachtet, dass alle Probanden sich dadurch
auszeichneten, dass subjektiv keine Funktionsstérungen und nur bei einigen
Personen Gelenkgerausche vorhanden waren. Es wurden keine auffalligen
Dyskoordinationen oder Limitationen festgestellt, und es bestand Vollbezahnung
oder weitgehende Vollbezahnung mit festsitzendem Zahnersatz (siehe Kapitel 3.1.1).
Damit und mit dem vorgegebenen Nahrungsbolus sowie den bei jedem Probanden
und jeder Messung gleichen Umgebungsbedingungen wurde eine weitgehende

Standardisierung fur die vorliegenden Messungen erreicht.

Throckmorton fand im Jahre 2000 in einer Untersuchung heraus, dass die

Kauzyklus-Variation und -dauer sowie die Kieferauslenkung am kleinsten bei



schnellem Kauen und am groften bei langsamem Kauen war. Die Schwankung in
der jeweiligen Hochstgeschwindigkeit war bei jeder der drei Kauraten gleich grof3
(Throckmorton et al. 2001). In der vorliegenden Arbeit wurde den Probanden keine
Frequenzvorgabe gemacht, mit der das Weingummi zerkaut werden sollte. Damit
kam bei den vorliegenden Messungen die jeweilige habituelle Kaufrequenz fur den

vorgegebenen Nahrungsbolus zum Tragen.



6 Zusammenfassung

Kaubewegungen stellen variantenreiche Bewegungen dar, die in Abhangigkeit von
der Nahrungstextur und von individuellen Gegebenheiten mehr oder weniger deutlich
die Zahnfihrung in der Dynamik nutzen und eine klare Tendenz zur Zentrierung in

der Statik aufweisen.

Mit Hilfe elektronischer Messsysteme kann die Unterkieferbewegung dreidimensional
erfasst werden. Die hierbei erhaltenen Werte sind flr die Analyse funktioneller
Bewegungsablaufe des Unterkiefers und flr okklusale Rekonstruktionen unter

Verwendung geeigneter Artikulatorsysteme von Bedeutung.

In der vorliegenden Arbeit wurden bei 39 Testpersonen Bewegungsablaufe des
Unterkiefers mit Hilfe des Ultraschall-Laufzeit-Messsystems ,Jaw Motion Analyzer*
aufgezeichnet und zahngefihrte Grenzbewegungen in ihren initialen exkursiven
Flhrungswinkeln mit den entsprechenden Bewegungsanteilen des freien Kauens in
der Sagittal-, Frontal- und Horizontalebene verglichen. Fir die Protrusion in der
Sagittalebene und die Links-Laterotrusion in der Frontalebene ergaben sich
signifikante Unterschiede, wahrend bei Rechts-Laterotrusion in der Frontalebene und
in der kompletten Horizontalebene die Differenzen der Bewegungsbahnen keine
Signifikanzen aufwiesen. Als Ursache fiir die Ubereinstimmung der
Bewegungsbahnen bei Rechts-Laterotrusion in der Frontalebene kann man einen
Einfluss der Kauseitenpraferenz bei der Mehrheit der Bevdlkerung fur die rechte

Seite vermuten.

Die Ergebnisse zeigen, dass durch die Anwendung elektronischer Messsysteme
grundsatzlich praxistaugliche Moglichkeiten bestehen, die individuellen Werte der
artikulatorbezogenen Funktionsparameter auf der Grundlage physiologischer

Vorgange - wie dem Vorgang des Kauens - auszurichten.
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Abstract

Vergleich von Fluhrungswinkeln rein zahngefiihrter Grenzbewegungen mit

Fuhrungswinkeln des freien Kauens mit Hilfe des JMA-Systems
vorgelegt von Hartwig Ellerbrock

Kaubewegungen stellen variantenreiche Bewegungen dar, die in Abhangigkeit von
der Nahrungstextur und von individuellen Gegebenheiten mehr oder weniger deutlich
die Zahnfihrung in der Dynamik nutzen und eine klare Tendenz zur Zentrierung in

der Statik aufweisen.

Fur die Artikulatortechnik ergibt sich die Folgerung, dass die Einsteuerung
artikulatorbezogener Funktionsparameter anhand weit exkursiver

Unterkieferpositionen nicht sinnvoll erscheint.

In der vorliegenden Arbeit wurden bei 43 Testpersonen Bewegungsablaufe des
Unterkiefers mit Hilfe des Ultraschall-Laufzeit-Messsystems ,Jaw Motion Analyzer®
aufgezeichnet und zahngefuhrte Grenzbewegungen in ihren initialen exkursiven
Fuhrungswinkeln mit den entsprechenden Bewegungsanteilen des freien Kauens in
drei Ebenen verglichen. Fur die Protrusion in der Sagittalebene und die
Links-Laterotrusion in der Frontalebene ergaben sich signifikante Unterschiede,
wahrend bei Rechts-Laterotrusion in der Frontalebene und in der kompletten
Horizontalebene die Differenzen der Bewegungsbahnen keine Signifikanzen
aufwiesen. Moglicherweise ist eine Kauseitenpraferenz der Mehrheit der
Bevolkerung fur die rechte Seite als Ursache fiir die Ubereinstimmung der

Bewegungsbahnen bei Rechts-Laterotrusion in der Frontalebene anzusehen.

Die Ergebnisse zeigen, dass durch die Anwendung elektronischer Messsysteme

grundsatzlich praxistaugliche Moglichkeiten bestehen, die individuellen Werte der



artikulatorbezogenen Funktionsparameter auf der Grundlage physiologischer

Vorgange - insbesondere der Bewegungsvorgange beim Kauen - auszurichten.



